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Heber  die  Ursachen  der  ErkrankongeD  des  Nervensystems.') 

YOB 

Dr.  Adolf  Strümpell, 

a.  0.  ProfMsor  umä  Diraetor  d«r  nad.  Poliklinik  in  Laipsig. 

Die  Geschichte  der  medicinischen  Wissenschaft  zeigt,  dass  onsere 
Erkenntniss  der  Krankheiten  meistens  drei  Stadien  dorchlänft.  In 
ihren  Anfängen  befand  sich  die  Pathologie  ttberall  aof  einem  rein 
symptomatologischen  Standpunkte.  Die  änsseren  Erschei- 
nungen der  Krankheiten,  die  snbjectiyen  Beschwerden,  welche  sie 
dem  Patienten  verarsachen,  die  Reihenfolge  und  der  Verlauf  der  ein- 
zelnen Symptome  bildeten  fEist  ausschliesslich  den  (gegenständ  des 
Studiums  flir  die  Aerzte  und  dienten  als  Richtschnur  ftlr  die  Ein- 
theilung  der  Krankheiten  und  fttr  die  Benennung  ihrer  Arten.  Eine 
grosse  Menge  werthvoller  Einzelerfahrungen  wurde  auf  diese  Weise 
gesammelt,  zu  einem  wirklichen  Verständniss  der  pathologischen  Vor- 
gänge konnte  aber  die  blosse  Beobachtung  am  Krankenbett  selbst- 
verständlich nirgends  gelangen.  Immer  fühlbarer  machte  sich  das 
Bedttrfiiiss  geltend,  in  das  Innere  des  erkrankten  Körpers  selbst 
hineinzuschauen  und  hier  den  an  den  inneren  Organen  stattfindenden 
Veränderungen  nachzuspüren,  welche  den  zu  Lebzeiten  der  Kranken 
beobachteten  änsseren  Symptomen  zu  Grunde  liegen.  So  entstand 
diejenige  Richtung  der  Medicin,  welche  die  pathologisch-anato- 
mische genannt  wird,  deren  erste  gedeihliche  Entwicklung  in  den 
Anfang  des  vorigen  Jahrhunderts  fällt,  während  die  ersten  und  mitt- 
leren Jahrzehnte  des  jetzigen  Jahrhunderts  als  ihre  Blttthezeit  be- 
zeichnet werden  können.  Der  Umschwung,  welchen  die  medicinischen 
Anschauungen  durch  die  Ergebnisse  der  pathologischen  Anatomie 
erfuhren,  ist  leicht  begreiflich.  Die  gesammte  Eintheilung  der  Krank- 

1)  Antrittsrede,  gehalten  in  der  Aula  der  UniYersitat  am  13.  Februar  1884» 
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2  I.  Strümpell 

heiten  musste  eine  andere  werden,  scheinbar  gleichartige  Erankheits- 
bilder  stellten  sich  als  Yon  wesentlich  yerschiedenen  'anatomischen 
Processen  abhängig  heraus,  der  diagnostische  Werth  der  einzehoien 
Erankheitszeichen  konnte  geprüft  werden  und  endlich  waren  die  Er- 
gebnisse der  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen  auch  auf  die 
Therapie  yon  dem  grössten  Einflüsse,  indem  sie  einerseits  die  rich- 
tigen Angriffspunkte  für  eine  etwa  mögliche  erfolgreiche  Behandlung 
schärfer  präcisiren  Hessen,  andererseits  freilich  auch  yiele  allzu  san- 
guinische therapeutische  Voraussetzungen  auf  ihr  richtiges  Maass  zu- 
rückführten. 

Doch  auch  mit  dem  fortschreitenden  Ausbau  der  pathologischen 
Anatomie  war  ein  wirklicher  Einblick  in  die  krankhaften  Processe 
noch  nicht  gewonnen.  Die  anatomischen  Veränderungen  der  er- 
krankten Organe  stellen  sich  als  ein  Fertiges,  ein  Gewordenes, 
dar,  und  nachdem  das  erste  Interesse  an  den  neu  gefundenen  Ge- 
staltungen und  Formen  abgeschwächt  war,  musste  sich  neben  der 
Frage  nach  dem  Wie  auch  die  Frage  nach  dem  Warum  immer  mehr 
und  mehr  hervordrängen.  So  gelangte  man  dahin,  als  letztes  Ziel 
der  medicinischen  Wissenschaft  die  Erkenntniss  der  Krankheits- 
ursachen aufzustellen.  Es  galt,  zu  begreifen,  durch  welche  Ein- 
wirkungen der  physiologische  Ablauf  der  Lebensyerrichtungen  aus 
seiner  normalen  Bahn  herausgetrieben  und  durch  welche  Einflüsse 
die  einzelnen  Gewebstheile  des  Körpers  theils  zu  einem  yorzeitigen 
Untergang  geführt,  theils  zu  der  Production  abnormer  Neubildungen 
veranlasst  würden.  Selbstverständlich  war  diese  Frage  nach  den  Ur- 
sachen der  Krankheiten  keine  ganz  neue.  Während  sie  aber  früher 
nur  in  oberflächlicher  oder  oft  geradezu  mystischer  Weise  beantwortet 
wurde,  hat  die  Pathologie  erst  in  den  letzten  Jahrzehnten  den  rich- 
tigen Standpunkt  gefunden,  welcher  allein  eine  methodische  For- 
schung in  dieser  Beziehung  ermöglicht  Man  darf  mit  Recht  be- 
haupten, dass  die  wissenschaftliche  Bearbeitung  der  Aetiologie 
der  Krankheiten  den  am  meisten  charakteristischen  Zug  der  modernen 
Pathologie  bildet,  und  es  braucht  wohl  kaum  besonders  hervorgeho- 
ben zu  werden,  dass  die  sichere  Begründung  der  Lehre  von  den  orga- 
nisirten,  von  aussen  in  den  Körper  eindringenden  Krankheitserregern 
bis  jetzt  das  schönste  und  wichtigste  Ergebniss  dieser  Bestrebungen  ist» 

Wenn  somit  die  ätiologische  Forschung  gegenwärtig  in  den  Vor- 
dergrund des  ärztlichen  Interesses  getreten  ist,  so  soll  damit  doch 
keineswegs  einer  Vernachlässigung  der  übrigen  Arbeitsgebiete  das 
Wort  geredet  sein.  Vielmehr  ist  besonders  zu  betonen,  dass  sogar 
in  der  rein  äusserlichen  Symptomatologie  der  Krankheiten  noch  zahl- 
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reiche  Lflcken  ansziifllllen  sind,  zamal  die  Anwendung  der  feineren 
ehemischen  nnd  phjsikaHschen  Untersnchongsmethoden  der  Beob- 
achtung ein  viel  weiteres  Feld  eröffnet  hat,  als  dies  früher  der 
Fall  war.  Ebenso  harren  noch  zahlreiche  pathologische  Fonnyer- 
hältnisse  anf  den  anatomischen  Nachweis;  nm  so  mehr,  als  es  der 
mit  den  gegenwärtigen  HtUfismitteln  ausführbaren  mikroskopischen 
Untersachong  immer  häufiger  gelingt,  selbst  für  die  feineren  Vor- 
gänge an  den  Zellen  einen  optischen  Ausdruck  zu  finden.  Allein 
das  wahre  und  umfassende  Verständniss  fUr  die  symptomatischen  und 
anatomischen  Erscheinungen  kann  doch  erst  gewonnen  werden,  wenn 
die  Nothwendigkeit  ihrer  Entwicklung  aus  den  gegebenen  Krank- 
heitsursachen erkannt  ist.  Bei  der  einseitigen  Bevorzugung  einer 
Forschun^methode  ist  man  der  OeÜEihr  mannigfacher  Irrthamer  aus- 
gesetzt, welche  erst  von  einem  umfassenderen  Standpunkte  aus  corri- 
girt  werden  können.  Die  rein  symptomatologische  AufEassung  der 
Krankheiten  hatte  vieles  als  gleichartig  und  sogar  als  identisch  be- 
trachtet, was  die  pathologische  Anatomie  als  verschieden  trennen 
mosste.  Dd^egen  hat  die  ätiologische  Betrachtung  der  Krankheiten 
wiederum  vieles  als  zusammengehörig  vereinigt,  dessen  enge  Ver- 
wandtschaft von  der  rein  anatomischen  Anschauungsweise  nicht  er- 
kannt werden  konnte. 

Wendet  man  das  eben  Gesagte  auf  einen  speciellen  Zweig  der  Pa- 
thologie, auf  die  Lehre  von  den  Krankheiten  des  Nervensystems 
an,  so  ist  zunächst  hervorzuheben,  dass  die  Neuropathologie  Über- 
haupt verhältnissmässig  spät  in  den  Kreis  einer  genauen  wissen- 
schaftlichen Forschung  hineingezogen  wurde.  Noch  in  der  Mitte 
dieses  Jahrhunderts,  zu  einer  Zeit,  wo  z.B.  die  Symptomatologie 
vieler  acuter  Infectionskrankheiten,  die  Symptomatologie  der  meisten 
Lungen-  und  Herzkrankheiten  bereits  einen  ziemlich  hohen  Grad 
von  Genauigkeit  erreicht  hatte,  waren  die  Kenntnisse  der  Aerzte 
von  den  Symptomen  der  Nervenkrankheiten  noch  äusserst  unge- 
nau. Erst  das  ungewöhnlich  rege  Literesse,  welches  den  Nerven- 
krankheiten in  den  letzten  Jahrzehnten  zugewandt  wurde,  und  die 
hingebende  Arbeit  zahlreicher  Forscher  haben  die  Lflcken  verhält- 
nissmässig rasch  und  vollständig  ausgefttUt,  so  dass  die  Neuropatho- 
logie bald  in  das  zweite  Stadium  ihrer  Entwicklung,  in  das  Stadium 
der  pathologisch -anatomischen  Untersuchungen  eintrat  Li  diesem 
Stadium  befindet  sie  sich  noch  gegenwärtig,  da  die  Mehrzahl  der 
jetzt  erscheinenden  Arbeiten  auf  diesem  Gebiete  das  entschiedene 
Gepräge  einer  vorherrschend  anatomischen  Richtung  an  sich  trägt. 
Dies  wird  begreiflich,  wenn  man  bedenkt,  wie  gross  die  Fülle  des 
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hier  noch  zu  unteranchenden  Materials  ist  und  dass  die  Anwendung 
bereits  feststehender  histologischer  Methoden  auf  zahlreiche,  erst 
wenig  bebaute  Gebiete  einen  fast  sicheren  Gewinn  an  brauchbaren 
Resultaten  verspricht 

Gegenüber  den  semiotischen  und  den  anatomischen  Studien  ist 
aber  die  dritte  Seite  der  wissenschaftlich-pathologischen  Forschung, 
welche  allein  den  Abschluss  unserer  Erkenntniss  bilden  kann,  ver- 
hältnissmässig  erst  wenig  berttcksichtigt  worden.  Zwar  wäre  es 
falsch,  zu  behaupten,  dass  die  ätiologischen  Fragen  in  der  Nerven- 
pathologie  früher  noch  nicht  aufgeworfen,  ihre  Wichtigkeit  noch 
nicht  anerkannt  und  dass  noch  keine  Beiträge  zu  ihrer  Beantwortung 
geliefert  seien.  Aber  recht  eigentlich  in  den  Vordergrund  des  In- 
teresses, wie  auf  anderen  Gebieten,  ist  die  Aetiologie  der  Erkran- 
kungen des  Nervensystems  noch  keineswegs  getreten,  und  es  er- 
scheint daher  nicht  unangemessen,  zu  überlegen,  nach  welcher  Rich- 
tung hin  die  Entscheidung  dieser  Fragen  wohl  zu  suchen  sein  möchte, 
und  ob  die  in  den  anderen  Zweigen  der  Pathologie  gewonnenen 
ätiologischen  Ergebnisse  nicht  auch  eine  Uebertragung*auf  die  Er- 
krankungen der  nervösen  Organe  gestatten. 

Indem  wir  uns  zu  der  Betrachtung  dieser  Fragen  wenden,  ist 
gleich  im  Voraus  zu  bemerken,  dass  von  einer  stricten  Beantwortung 
derselben  zur  Zeit  noch  keine  Rede  sein  kann.  Wir  müssen  uns 
damit  begnügen,  nur  einige  leitende  Gesichtspunkte  aufzustellen  und 
einige  der  Wege  anzudeuten,  welche  die  künftige  ätiologische  For- 
schung voraussichtlich  mit  Erfolg  einzuschlagen  haben  wird.  Hier- 
bei werden  wir  selbstverständlich  nur  diejenigen  Krankheiten  des 
Nervensystems  berücksichtigen,  welche  nicht,  wie  alle  traumatischen 
Affectionen,  alle  von  der  Umgebung  her  fortgesetzten  Entzündungen, 
alle  embolischen  Processe,  alle  Geschwulstbildungen,  Blutungen  u.s.w. 
nach  allgemein  gültigen  ätiologischen  Grundsätzen  zu  beurth eilen 
sind,  sondern  welche  sich  durch  specielle  pathologische 
Eigenthümlichkeiten  auszeichnen.  Unter  diesen  ist  zunächst 
eine  Gruppe  von  Erkrankungen  hervorzuheben,  deren  Eigenartigkeit 
jetzt  wohl  allgemein  anerkannt  ist  und  deren  vielfach  interessante  Be- 
ziehungen vor  Allem  die  Frage  nach  ihrer  Entstehung  anregen:  die 
sogenannten  nervösen  Systemerkrankungen. 

Unzweifelhaft  treten  im  Nervensystem  Erkrankungen  auf,  deren 
anatomische  Localisation  lediglich  bedingt  ist  durch  die  physiolo- 
gische Function  und  durch  die  entsprechende  anatomische  Anordnung 
der  befallenen  Partien.  Es  ist  bekannt,  dass  die  Anerkennung  dieser 
Thatsache  einerseits  überhaupt  erst  möglich  war,  seitdem  wir  einen 
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Einblick  wenigstens  in  das  gröbste  Gefttge  jener  unzählbaren  Faser- 
and Zellenmassen  gewonnen  haben,  welche  das  Nervensystem  zu- 
sammensetzen,  dass  aber  andererseits  gerade  auch  in  der  anatomi- 
schen Untersuchnng  dieser  Erkrankungen  des  Centralnenrensystems 
ein  Mittel  gewonnen  ist,  welches  schon  wiederholt  als  Leitfaden  in 
d^n  scheinbar  unentwirrbaren  Geflecht  der  Einzelelemente  gedient 
hat  Um  so  bedeutsamer  erscheint  die  Frage,  wie  es  möglich  ist, 
dass  in  dem  so  complicirten  Gewebe  einzelne  ganz  bestimmte  und 
scharf  umgrenzte  Faserzfige  vollkonunen  isolirt  erkranken  können, 
ohne  dass  der  pathologische  Process  auch  nur  die  geringste  Neigung 
zeigt,  per  continuitatem  in  regellos  diffuser  Weise  auf  seine  Umge- 
bung flberzugreifen,  wie  dies  in  vielen  anderen  Fällen  geschieht 

In  rein  anatomischen  Verhältnissen  kann  dieser  Umstand 
seine  Erklärung  nicht  finden.  Insbesondere  ist  der  Versuch,  .die 
Veriheilung  der  -Blutgefässe  als  den  Grund  der  eigenthfimlichen  Lo- 
calisation  der  Systemerkrankungen  hihzustellen ,  nicht  gelungen,  da 
der  Nachweis,  dass  zu  den  einzelnen  Fasersystemen  analoge  Gefäss* 
bezirke  existiren,  nicht  zu  liefern  ist  Man  ist  daher  genöthigt,  in 
der  physiologischen  Selbständigkeit  der  Fasersysteme  die- 
jenigen Bedingungen  zu  suchen,  welche  das  isolirte  Erkranken  der- 
selben verständlich  machen. 

Deijenige  Gedanke,  welcher  hierbei  zunächst  Berttcksichtignng 
verdient,  besteht  darin,  dass  gewisse  Verhältnisse  der  physiologischen 
Function  selbst  als  mögliche  Krankheitsursache  aufisufassen  sind.  In 
der  That  erscheint*  die  Annahme  nicht  unberechtigt,  dass  durch  eine 
abnorm  vermehrte  physiologische  Thätigkeit,  durch  ein  gewisses 
Uebermaass  in  der  Häufigkeit  und  in  der  Intensität  der  Erregungen 
eine  bestimmte  Nervenbahn  geschädigt  und  schliesslich  sogar  eine 
danemde  Ernährungsstörung  derselben  herbeigeführt  werden  kann. 
Denn  bei  einer  die  normale  Leistungsfähigkeit  andauernd  fiberschrei- 
tenden Functionirung  eines  bestimmten  Fasersystems  werden  sich 
auch  die  schädlichen  Folgen  dieser  fnnctionellen  Ueberanstrengung 
zunächst  und  vor  Allem  gerade  in  demselben  System  zeigen  müssen. 
Treffende  Beispiele  fUr  diesen  Satz  liefern  die  schon  lange  bekannten 
sogenannten  Beschäftigungsneurosen  (Schreibkrampf,  Clavier- 
spielerkrampf  u.  s.  w.),  welche  als  functionelle  Systemerkran- 
knngen  bezeichnet  werden  können  und  deren  ätiologischer  Zusam- 
menhang mit  einer  Ueberanstrengung  der  erkrankten  Gebiete  in  allen 
Fällen  anft  Deutlichste  hervortritt  Fasst  man  aber  die  eigentlichen 
anatomischen  Systemerkrankungen  ins  Auge,  so  ist  eine  derartige 
Entatehungsweise,  wie  es  scheint,  doch  nur  bei  einer  einzigen  Ejrank- 
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heitsform  zaweilen  anzunehmen,  nämlich  bei  der  primären  dege- 
neratiyen  Atrophie  der  motorischen  Hanptbahn. 

Wie  die  anatomischen  Untersuchungen  der  letzten  Jahre  darge- 
than  haben,  kommen  selbständige  primäre  Erkrankungen  dieser  Bahn, 
welche  Ton  den  psychomotorischen  Centren  der  Gehirnrinde  bis  zu 
den  willktirlich  beweglichen  Muskeln  ftthrt,  relativ  häufig  vor.  Die 
sogenannten  Pyramidenbahnen  sind  eigentlich  nur  ein  Theil  dieses 
corticb-musculären  Leitungssystems,  indem  die  zu  den  Kernen  des 
yerlängerten  Marks  gelangenden  und  sich  hier  zu  der  Musculatur 
des  Kopfes  abzweigenden  Fasern  den  Pyramidenbahnen  vollständig 
analog  zu  setzen  sind.  Verschiedene  Abschnitte  dieses  umfassenden 
Fasersystems  können  isolirt  erkranken,  und  eine  vergleichende  Be- 
trachtung der  hierdurch  entstehenden  klinischen  und  anatomischen 
Krankheitsbilder  führt  zu  dem  Schlüsse,  dass  diese  frtther  unter  ver- 
schiedenen Namen  als  getrennte  Krankheiten  aufgefSussten  Zustände 
nur  dann  ihr  richtiges  Verständniss  finden,  wenn  sie  alle  unter  dem 
einheitlichen  Gesichtspunkte  der  primären  Degeneration  von  Ab- 
schnitten desselben  Fasersystems  aufgefasst  werden.  Auf  diese  Weise 
erklären  sich  auch  die  mannigfachen  Uebergänge,  welche  zwischen 
den  drei  hier  hauptsächlich  in  Betracht  kommenden  Krankheitsfor- 
men, der  progressiven  Muskelatrophie,  der  amyotrophi- 
schen Seitenstrangsklerose  und  der  chronischen  Bulbär- 
paralyse,  stattfinden. 

Was  nun  die  Aetiologie  dieser  Erkrankungen  betrifft,  so  kann 
man  in  der  That  bei  einer  Anzahl  von  Fällen  die  Beobachtung 
machen,  dass  die  ersten  Erscheinungen  des  Leidens  sich  nach  ttber- 
mässigen  körperlichen  Anstrengungen  entwickeln.  Hier  scheint  mit- 
hin wirklich  die  Aber  das  normale  Maass  hinausgehende  functionelle 
Inanspruchnahme  des  motorischen  Apparats  eine  derartige  Verände- 
rung seiner  Ernährungs Verhältnisse  hervorzurufen,  dass  schliesslich 
ein  theilweiser  Untergang  der  Fasern  eintritt.  Ueber  das  nähere  Wie 
dieses  Vorgangs  wissen  wir  freilich  bis  jetzt  nichts  Genaueres;  doch 
erscheint  es  immerhin  verständlich,  dass  der  niit  der  Functionimng 
der  Theile  nothwendig  verbundene  Stoffverbrauch  eine  Grenze  ttber- 
schreiten  kann,  jenseits  welcher  die  Assimilation  der  zum  Ersatz 
nothwendigen  Stoffe  nicht  mehr  in  ausreichendem  Maasse  geschieht 
Möglicherweise  entstehen  auch  durch  die  Function  selbst  gewisse 
an  sich  schädliche,  ftlr  gewöhnlich  aber  rasch  weiter  umgewandelte 
oder  fortgeftthrte  Stoffwechselproducte,  deren  schädliche  Einwirkung 
bei  einer  zu  reichlichen  Bildung  derselben  sich  schliesslich  doch 
geltend  macht.  Immerhin  ist  aber,  wie  schon  hervorgehoben  wurde, 
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eine  derartige  Entstehtingsweise  der  primären  Degeneration  moto- 
rischer Fasern  flberhanpt  nur  selten  anzunehmen.  Denn  sehr  oft 
sieht  man  die  vorhin  genannten  Krankheiten  auch  auftreten,  ohne 
dass  irgend  eine  ftmctionelie  Ueberanstrengung  der  erkrankten  Theile 
als  Krankheitsursache  angenommen  werden  kann.  Bemerkenswerther- 
weise gebt  auch  in  den  Fällen,  wo  eine  derartige  Annahme  zuzu- 
treffen scheint,  die  schliessliche  Ausbreitung  der  Affection  oft  weit 
über  das  zunächst  allein  betheiligte  motorische  Gebiet  hinaus,  ein 
Umstand,  der  den  Verdacht  erweckt,  dass  die  Ueberanstrengung  in 
derartigen  Fällen  vielleicht  nur  die  Veranlassungsursache,  nicht 
aber  das  eigentlich  wirksame  ätiologische  Moment  gewesen  ist  Zieht 
man  nun  auch  noch  die  ttbrigen  bekannten  anatomischen  Systemer- 
krankungen in  den  Kreis  der  Betrachtung,  so  findet  man  erst  recht 
keine  Er&hrungsthatsachen,  welche  das  in  Bede  stehende  ätiolo- 
gische Verhältniss  als  besonders  bedeutungsvoll  erscheinen  lassen. 
Weder  bei  der  Tabes,  noch  bei  den  sonstigen  Systemerkrankungen 
kann  man  Gründe  zu  der  Annahme  finden,  dass  die  degenerirenden 
Nervenzttge  jemals  vor  ihrer  Erkrankung  ii^nd  welchen  functio- 
nellen  Ueberreizungen  ausgesetzt  waren. 

Indem  wir  also  nach  weiteren  ätiologischen  Verhältnissen  suchen 
mUssen,  gelangen  wir  zur  Betrachtung  einer  Gruppe  von  Systemer- 
krankungen,  bei  welchen  allem  Anschein  nach  eine  fehlerhafte 
hereditäre  Beanlagung  in  ätiologischer  Beziehung  die  Haupt- 
rolle spielt  Wenn  auch,  wie  soeben  hervorgehoben  ist,  das  normal 
entwickelte  Nervensystem  verhältnissmässig  nur  selten  in  Folge  llber- 
mäJBsiger  Functionirung  eine  tiefer  greifende  anatomische  Schädigung 
erfährt,  so  kann  doch  ein  von  vornherein  schwächlich  bean- 
lagtes  Nervensystem  häufig  nicht  einmal  dem  gewöhnlichen 
Blaasse  der  an  daräelbe  gestellten  ftinctionellen  Anforderungen  ge- 
wachsen sein,  und  die  Folge  davon  ist  ein  vorzeitiges  Versagen 
seiner  normalen  Leistungsfähigkeit  Die  Bichtigkeit  dieses  Satzes 
zeigt  sich  wiederum  bei  Weitem  am  häufigsten  bei  jenen  so  oft  auf 
hereditäre  Verhältnisse  zurttckzufährenden,  rein  functionellen 
Schwächezuständen  des  Nervensystems,  welche  als  Neurasthenie, 
allgemeine  Nervosität  und  dgl.  bezeichnet  werden  und  bei  denen 
wenigstens  eine  mit  unseren  gegenwärtigen  Httl&mitteln  ausgeftlhrte 
histologische  Untersuchung  keine  nachweisbaren  Veränderungen  des 
Gewebes  ergibt  Indessen  auch  bei  manchen  anatomischen  Er- 
krankungen der  nervOsen  Centralorgane  lässt  sich  die  Annahme  einer 
«eben  auf  die  erste  Zeit  der  Entwicklung  zurtlckzufllhrenden  fehler- 
haften Organisation  nicht  von  der  Hand  weisen,  und  von  besonderem 
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Interesse  ist  e8|  dass  aach  aasgesprochene  Systemerkranknngen 
derartige  ätiologische  Beziehungen  erkennen  lassen.  Man  darf  hier- 
aus schliessen,  dass  eine  das  Nervensystem  betreffende  Entwick- 
lungsanomalie sich  keineswegs  immer  auf  die  Gesammtheit  desselben 
zu  beziehen  braucht  ^  sondern  sich  ausschliesslich  auf  ein  einziges 
oder  auf  einige  bestimmte  Fasersysteme  beschränken  kann.  Es  liegt 
nahe,  zwischen  dieser  Thatsache  und  den  Ergebnissen  der  Entwick- 
lungsgeschichte, wonach  die  Anlage  der  einzelnen  nervOsen  Faser- 
zttge  mit  den  zu  ihnen  gehörigen  grauen  Massen  systemweise  in 
einer  bestimmten  zeitlichen  Aufeinanderfolge  geschieht,  eine  nähere 
Beziehung  zu  vermuthen. 

Von  den  Krankheiten,  auf  welche  das  Gesagte  seine  Anwendung 
findet,  kommt  vor  allen  die  sc^enannte  Friedreich 'sehe  Krank- 
heit, die  hereditäre  Form  der  Ataxie  in  Betracht,  ein  Leiden^ 
dessen  congenitaler  Ursprung  durch  das  fast  stets  zu  beobachtende 
Auftreten  desselben  bei  mehreren  Geschwistern  in  jugendlichem  Alter 
bewiesen  wird.  Die  anatomische  Läsion,  welche  demselben  zu  Grunde 
liegt,  besteht  zweifellos  vorzugsweise  in  einer  systematischen 
Degeneration  gewisser  Abschnitte  in  den  Hintersträngen  und  Seiten- 
strängen des  Blickenmarks.  Von  entscheidender  Bedeutung  ist  femer 
eine  angeborene  Entwicklungsanomalie  bei  der  Entstehung  einiger 
Krankheiten,  welche  ebenfalls  meist  bei  Geschwistern  in  jugend- 
lichem Alter  auftreten  und  vorzugsweise  die  Endapparate  des  moto- 
rischen Systems,  die  Muskeln  selbst,  betreffen:  bei  der  hereditären 
(juvenilen)  Muskelatrophie  (sogenannte  Pseudohj^pertro- 
phie)  und  bei  jener  eigenthttmlichen,  erst  in  neuerer  Zeit  mehr  be- 
kannt gewordenen  Affection,  welche  als  congenitale  Myotonie 
oder  als  Thomson 'sehe  Krankheit  bezeichnet  wird.  Bei  den 
erst  im  späteren  Lebensalter  auftretenden  Systemerkrankungen  spielen 
die  hereditären  Verhältnisse  jedenfalls  keine  grosse  Bolle,  so  nament- 
lich bei  der  Tabes,  wie  es  scheint,  fast  niemals.  Dass  die  Möglich- 
keit derartiger  Beziehungen  aber  auch  hier  nicht  ganz  von  der 
Hand  zu  weisen  ist,  lehrt  das  von  uns  vor  Kurzem  beobachtete  Auf- 
treten einer  typiRchen  progressiven  Muskelatrophie  an  den  kleinen 
Handmuskeln  bei  zwei  schon  im  mittleren  Lebensalter  stehenden 
Brttdem. 

Die  beiden  bisher  besprochenen  ätiologischen  Verhältnisse,  näm- 
lich die  functionelleUeberanstrengungunddie  fehlerhafte 
embryonale  Anlage  gewisser  Fasersysteme,  reichen,  wie  gezeigt 
ist,  zu  einem  Verständniss  der  Entstehung  aller  Systemerkrankungen 
noch  nicht  hin.    Unsere  Aufinerksamkeit  muss  sich  daher  noch  den 
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materiellen  Schädlichkeiten  zuwenden,  welche  von  aussen 
her  in  den  Körper  eindringen  nnd  das  Erkranken  einzelner  Theile 
desselben  znr  Folge  haben  können. 

Dass  speciell  das  Nervensystem  znm  Angriffspunkt  zahlreicher 
Giftwirkungen  werden  kann,  ist  hinliaglich  bekannt  Für  die 
Paihologie  ist  hierbei  von  besonderem  Interesse  die  Thatsache,  dass 
eine  grosse  Anzahl  giftiger  Sto£fe  ihren  schädlichen  Einfluss  keines- 
wegs auf  die  Gesammtheit  der  nervOsen  Organe,  sondern  ausschliees- 
lieh  oder  doch  wenigstens  vorwiegend  nur  auf  einzelne,  durch  ihre 
physiologische  Function  streng  abgegrenzte  Bezirke  austtbt  So  wirkt 
bekanntlich  das  Strychnin  nur  auf  gewisse  Beflexcentra  im  Bflcken- 
mark,  das  Curare  lähmt  nur  die  motorischen  Nervenendigungen,  das 
Morphium  setzt  vorzugsweise  die  sensiblen  CSentralorgane  ausser  Thä- 
tigkeit,  das  Atropin  fibt  nur  auf  gewisse  vasomotorische  und  secre- 
torisebe  Vorgänge  seinen  Einfluss  aus.  Aus  diesen  Beispielen,  deren 
Zahl  oeh  leicht  noch  vermehren  lässt,  darf  man  entnehmen,  dass 
das  Zustandekommen  von  nervösen  Systemerkrankungen  durch  die 
Einwirkung  toxischer,  von  aussen  her  in  den  KOrper  eingefUhrter 
Substanzen  durchaus  nicht  im  Widerspruch  mit  den  sonst  bekannten 
Thatsachen  stehen  würde.  Nun  lehrt  die  klinische  Erfahrung  auch 
in  der  That,  dass  die  lange  Zeit  hindurch  fortgesetzte  Au&ahme 
gewisser  schädlicher  Stoffe  in  den  Körper  nicht  nur  zu  functionel- 
len,  sondern  schliesslich  auch  zu  ausgesprochenen  anatomischen 
Erkrankungen  des  Nervenapparats  ftthren  kann,  welche  häufig  keinen 
diffusen,  sondern  einen  entschieden  systematischen  Charakter  an 
sieh  tragen.  Schon  lange  bekannt  sind  z.  B.  die  Folgen  der  chro- 
nischen Bleiintoxication.  Die  häufig  danach  entstehende  Blei- 
lähmung ist  ein  ausgezeichnetes  Beispiel  fttr  die  Entstehung  einer 
Systemerkrankung  durch  eine  specifiscbe  Giftfrirkung.  Denn  die 
anatomische  Affection  bescbribikt  sich  hierbei  nicht  nur  streng  auf 
das  motorische  Gebiet  überhaupt,  sondern  meist  sogar  auf  ein  ganz 
bestimmtes  Muskelgebiet  an  den  oberen  Extremitäten.  Ausserdem 
haben  uns  neuere  Beobachtungen  noch  einige  andere  hierher  gehörige 
Thatsachen  kennen  gelehrt,  welche  speciell  fttr  das  Verständniss  der 
systematischen  Bfickenmarksaffectionen  von  Bedeutung  sind,  weil  diö 
betreffenden  Erkrankungen  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  gewissen, 
auch  scheinbar  spontan  auftretenden  Krankheitsbildem  zeigen. 

Vor  einigen  Jahren  hatten  die  Marbui^er  Aerzte  Gelegenheit, 
zahlreiche  Krankheitsfälle  zu  beobachten,  welche  durch  den  anhal- 
tenden Genuss  eines  mit  Mutterkorn  verunreinigten  Brodes  ent- 
standen waren.    Bei  vielen  dieser  Kranken  zeigten  sich,  zum  Theil 
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neben  anderen,  uns  hier  nicht  weiter  interessirenden  Symptomen  des 
Ergotismus,  die  ansgesproohenen  klinischen  Erscheinungen  einer 
Tabes  dorsalis:  Sensibilitätsstömngen,  Ataxie,  Verschwinden  der 
Sehnenreflexe  n.  s.  w.  In  mehreren  Fällen  konnte  die  Section  ge- 
macht werden,  und  wirklich  ergab  die  anatomische  Untersachong 
des  Bfickenmarks  eine  zweifellose  Erkrankung  der  Hinterstränge, 
welche  in  ihren  Einzelnheiten  £BLSt  ganz  mit  dem  gewöhnlichen  anato- 
mischen Bilde  der  Tabes  ttbereinstimmte.  Man  sieht  also  hieraus 
wiederum,  wie  durch  die  Einwirkung  eines  bestimmten  Giftes,  des 
Mutterkorns,  gewisse  Fasersysteme,  und  zwar  diese  allein,  eine 
Functionsstörung  und  schliesslich  sogar  eine  vollkommene  Degene- 
ration erleiden  können. 

Eine  zweite  interessante  Beobachtung  ist  von  italienischen  Aerzten 
gemacht  worden.  Schon  wiederholt  sind  in  einigen,  yon  einer  armen 
BcTölkerung  bewohnten  Gegenden  Italiens  eigenthttmliche  Epidemien 
aufgetreten,  welche  mit  Bestimmtheit  auf  den  Genuss  des  Mehles  ge- 
wisser Lathyrus-Arten  zurttckzuftthren  sind.  Der  Mangel  an  Getreide- 
pflanzen gibt  dazu  Veranlassung,  die  Körner  des  Lathyrus  mit  zum 
Brodbacken  zu  yerwenden,  und  in  Folge  eines  anhaltenden  Genusses 
dieses  Brodes  entwickelt  sich  fast  ausnahmslos  ein  Sjrmptomencom- 
plex,  welcher  die  grösste  Uebereinstimmung  mit  dem  gegenwärtig 
als  n  spastische  Spinalparalyse  **  bezeichneten  Krankheitsbilde  dar- 
bietet. Obgleich  bei  diesem  sogenannten  Lathyrismus  bis  jetzt 
noch  keine  ausreichenden  anatomischen  Untersuchungen  angestellt 
sind,  so  weisen  doch  schon  die  Symptome  —  das  ausschliessliche 
Befallensein  der  Motilität,  die  gesteigerten  Sehnenreflexe  u.  a.  — 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  systematische  Affection  des 
Bttckenmarks,  und  zwar  speciell  der  Seitenstränge  desselben  hin. 

Wir  haben  Efomit  zwei  in  ihrer  Aetiologie  völlig  au^eklärte 
Krankheitszustände  kennen  gelernt,  welche  eine  grosse  Analogie 
mit  den  beiden  hauptsächlichsten  primären  Systemerkrankungen  des 
Bttckenmarks  —  der  Tabes  und  der  primären  Degeneration  der 
motorischen  Leitungsbahn  — -  darbieten.  Ist  hiermit  fUr  die  specielle 
Aetiologie  der  letzteren  auch  nichts  gewonnen,  so  ist  doch  der  all- 
gemeine Gesichtspunkt,  welcher  sich  aus  den  mitgetheilten  Erfah- 
rungen ergibt,  gewiss  nicht  ohne  Bedeutung.  Fttr  die  motorischen 
Systemerkrankungen  ist  man  freilich  bis  jetzt  —  abgesehen  von  den 
schon  erwähnten  toxischen  Lähmungen  —  nicht  in  der  Lage,  eine 
ätiologische  Analogie  zu  finden;  bei  der  Tabes  dagegen  weist  eine 
Anzahl  neuerer  Erfahrungen  sehr  deutlich  auf  die  Wahrscheinlichkeit 
ihrer  häufigen  Entstehung  durch  eine  specifische  Giftwirkung  hin. 
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Wir  denken  hier  an  den  nenerdings  oft  betonten  and  viel  mnstrittenen 
Zusammenhang  zwischen  der  Tabes  und  einer  Toraosgegangenen 
laotischen  Infection.  Je  amfiasseader  in  dieser  Beziehung  die  Nach- 
foTSchnngen  werden,  um  so  sicherer  scheint  sich  zu  ergeben,  dass 
mindestens  eine  grosse  Anzahl  von  Tabesfällen  zu  dem  luetischen 
Gifte  in  ätiologischer  Beziehung  steht.  Die  Auffassung,  dass  die 
luetische  Infection  nur  eine  n Disposition*^  zur  späteren  Backenmarks- 
erkrankung  abgebe,  scheint  nns  viel  gesuehter  und  schwerer  ver- 
ständlich  zu  sein,  als  die  Annahme  einer  directen  Abhängigkeit  des 
Krankheitsprocesses  von  dem  in  den  Körper  hineingelangten  Gifte. 
Dass  dieses  Gift  ursprOnglich  ein  organisirtes  ist,  bereitet  flir  die 
AuffiuBsnng  der  luetischen  Tabes  keine  besondere  Schwierigkeit,  da 
ja  auch  das  im  Mutterkorn  enthaltene  Gift,  welches  die  Ergotin-Tabes 
herrorruft,  zweifellos  erst  durch  die  Lebensthätigkeit  eines  Pilzes 
gebildet  wird.  Principielle  Bedenken  stehen  somit  der  Entstehung 
der  Tabes  dnrch  das  luetische  Gift  keineswegs  entgegen,  obwohl  die 
hierbei  speciell  wirksamen  Verhältnisse  allerdings  noch  &st  völlig 
unbekannt  sind.  — 

Die  letzten  Bemerkungen  über  den  Zusammenhang  der  Tabes 
mit  dem  luetischen,  also  mit  einem  unzweifelhaft  organisirten  Krank- 
heitsgifte, fähren  zu  der  jetzt  zu  besprechenden  Frage  hin,  in  wie 
weit  überhaupt  niedere  Organismen  bei  der  Entstehung 
der  Nervenkrankheiten  eine  Bolle  spielen.  Wer  der  grossen,  in 
den  letzten  Jahren  geschehenen  Umwälzung  der  Ansichten  Aber  die 
Aetiologie  der  Krankheiten  nut  Yerständniss  gefolgt  ist,  wird  die 
Berechtigung,  ja  sogar  die  Nothwendigkeit  dieser  Frage  zugeben. 
Denn  nicht  nur  von  den  schon  lange  ihrer  Ansteckungsfähigkeit 
wegen  als  Infectionskrankheiten  aufgeCassten  Allgemeinaffectionen, 
sondern  auch  von  zahlreichen  Localerkrankungen  der  inneren  Or- 
gane, ftir  deren  Entstehung  frtther  nur  unerwiesene  Behauptungen 
angef&hrt  werden  konnten,  stellt  sich  gegenwärtig  mit  einer  von 
Tag  zu  Tag  grösser  werdenden  Sicherheit  ein  parasitärer  Ursprung 
heraus.  Nur  auf  die  Lehre  von  den  Nervenkrankheiten  haben 
diese  nen  erworbenen  ätiologischen  Anschauungen  erst  wenig  An- 
wendung gefunden,  so  dass  die  Erwägung  wohl  geboten  erscheint, 
ob  man  nicht  auch  fttr  gewisse  Erkrankungen  des  Nervensystems 
eine  Entstehung  durch  Mikroorganismen  anzunehmen  berechtigt  ist 
Eine  derartige  Ueberlegung  kann  zwar  selbstverständlich  als  solche 
nicht  zn  endgültig  entscheidenden  Besultaten  ftthren;  einen  Werth 
gewinnt  sie  aber  dadurch,  dass  sie  der  künftigen  speciellen  ätiolo- 
gischen Forschung  gewisse  feste  Au^ben  und  Ziele  stellt    Wäre 
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die  infectiöse  Natur  der  Tubercnlose  nicht  schon  vorher  rein*  ans 
den  klinischen  und  anatomischen  Erfethrnngsthatsachen  mit  flber- 
zengender  Folgerichtigkeit  dedncirt  worden,  so  hätte  die  Entdeckung 
der  Tuberkelbacillen  gewiss  noch  lange  auf  sich  warten  lassen. 
So,  meinen  wir,  mflssen  auch  schon  jetzt  diejenigen  nerrösen  Er- 
krankungen bestimmt  werden,  bei  welchen  eine  später  anzustellende, 
speciell  auf  den  in  Rede  stehenden  Punkt  gerichtete  Untersuchung 
Yoraussichtlich  von  einem  positiven  Erfolg  begleitet  sein  wird.  Einige 
Affectionen,  wie  die  epidemische  Meningitis  und  die  Lyssa,  werden 
schon  seit  längerer  Zeit  als  Mectionskrankbeiten  betrachtet.  Von 
diesen  sehen  wir  hier  ab,  ebenso  auch  von  denjenigen  Erkrankungen, 
welche,  wie  die  luetischen  und  tuberculösen  Gehirn-  und  Bttcken- 
marksa£fectionen,  nur  dnrch  die  specielle  Localisation  von  ander- 
weitig schon  bekannten  Infectionssto£fen  hervorgerufen  werden. 

Mustern  wir  von  dem  soeben  bezeichneten  Gesichtspunkte  aus 
die  ttbrigen  Nervenaffectionen,  so  fällt  uns  vor  Allem  eine  Gruppe 
von  Krankheiten  auf,  welche  sowohl  in  ihrem  Verlauf,  als  auch  in 
einzelnen  ihrer  Symptome  eine  nicht  zu  verkennende  Aehnlichkeit 
unter  einander  zeigen:  es  sind  dies  die  acute  multiple  Neuri- 
tis, die  [acute  Poliomyelitis  und  eine  relativ  noch  wenig  ge- 
kannte Form  der  acuten  Encephalitis  bei  Kindern.  Alle  diese 
Krankheiten  beginnen  ziemlich  plötzlich  mit  einem  oft  sehr  be- 
trächtlichen Fieber.  Dabei  sind  die  Kranken  benommen,  haben 
Kopfschmerzen,  zeigen  gastrische  Störungen,  zuweilen  eine  leichte 
Vergrösserung  der  Milz,  manchmal  auch  Gelenkschwellnngen  und 
eine  geringe  Albuminurie.  Nach  den  gegenwärtig  herrschenden  An- 
sichten sind  dies  alles  Symptome,  welche  üeust  unzweideutig  auf  eine 
Infection  des  Körpers  mit  einem  organisirten  Krankheitsgifte  hin- 
weisen. Auch  der  Gesammtverlauf  der  genannten  Krankheiten  zeigt 
eine  grosse  Uebereinstimmung.  Namentlich  bieten  die  multiple  Neu- 
ritis und  die  Poliomyelitis  fast  genau  dieselben  Verlau&varietäten 
und  dieselben  Uebergänge  von  den  rasch  verlaufenden  zu  den  chro- 
nischen Formen  dar,  und  wenn  die  speciellen  nervösen  Symptome 
je  nach  der  verschiedenen  Localisation  der  Erkrankung  im  Rflcken- 
mark  oder  in  den  peripheren  Nerven  auch  selbstverständlich  in 
manchen  Punkten  von  einander  abweichen  mttssen,  so  haben  sie 
doch  wiederum  das  Gemeinsame,  dass  sie  sich  &st  ausschliesslich 
auf  das  motorische  Nervengebiet  beschränken.  Nach  Alledem  fragt 
es  sich,  ob  die  aus  rein  anatomischen  Grttnden  bisher  viurgenommene 
vollständige  Trennung  der  Neuritis  von  der  Poliomyelitis  und  die- 
ser von  der  acuten  infantilen  Encephalitis  nicht  eine  kttnsüiche  ist 
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Una  erscheint  der  Gedanke  sehr  der  BerttcksichtigaDg  werth,  die 
genannten  Affectionen  anter  einem  einheitlichen  ätiologi- 
schen Oesichtsponkte  aufzufassen  und  sie  nur  ftlr  verschieden  lo- 
calisirte  Manifestationen  derselben  oder  mindestens  sehr  nahe  ver- 
wandter specifischer  Krankheitserreger  anzusehen.  In  diesem  Sinne 
konnte  man  einen  Vergleich  zwischen  der  multiplen  Neuritis  und 
der  Poliomyelitis  einerseits,  und  dem  Kehlkopfcroup  und  der  Bachen- 
diphtherie andererseits  anstellen.  Auch  die  beiden  letztgenannten 
Affectionen  wurden  frtther  als  zwei  von  einander  vollständig  ver- 
schiedene Krankheiten  aufgefiftsst,  bis  erst  allmählich  die  Einsicht 
in  ihren  ätiologischen  Zusammenhang  die  künstlich  durchgeführte 
Trennung  aufhob.  Auch  zwischen  der  Poliomyelitis  und  der  Neu- 
ritis scheint  es  Uebergangsformen  zu  ^ben,  bei  welchen  die  speci- 
fischen  Krankheitserreger  gleichzeitig  an  verschiedenen  Orten  des 
ihrer  iänwirkung  unterliegenden  motorischen  NervengebietSi  sowohl 
in  den  peripheren  Nerven,  als  auch  im  Rttckenmark,  die  entspre- 
chenden anatomischen  Veränderungen  hervorrufen. 

Eiue  nicht  unerhebliche  Stütze  gewinnt  die  Auffassung  von  der 
infecti(ysen  Natur  der  poliomyelitischen  und  neuritischen  Lähmungen 
durch  die  Beobachtung,  dass  vollkommen  analoge  Affectionen  nicht 
sehr  selten  auch  im  Anschluss  an  sonstige  unzweifelhaft  infectiöse 
Allgemeinerkrankungen  auftreten.  Diese  gewöhnlich  als  „nervOse 
Nachkrankheiten''  bezeichneten  Zustände  beruhen  unzweifelhaft 
auf  einer  besonderen  späten  Localisation  der  ursprünglichen  speci- 
fischen  Krankheitsursache  und  zeigen  daher  nicht  selten  ein  von 
der  primären  Erkrankung  abhängiges,  ziemlich  charakteristisches 
Gepräge,  so  z.  B.  die  nervösen  Nachkrankheiten  der  Diphtherie, 
des  Typhus,  der  Pocken  u.  a.  Insofern  auch  ausser  den  Lähmungen 
dnige  andere  dieser  Nachkrankheiten  eine  grosse  symptomatologisohe 
Aehnlichkeit  mit  entsprechenden,  primär  entstehenden  Nervenaffectio- 
nen  zeigen,  weisen  sie  wenigstens  auch  auf  die  Möglichkeit  einer 
Entstehung  der  letzteren  aus  infectiösen  Ursachen  hin.  So  verdient 
z.  B.  die  Thatsache  Beachtung,  dass  nach  dem  acuten  Gelenkrheu- 
matismus und  im  Verlaufe  verschiedener  Formen  der  Endocarditis 
zuweilen  eine  Chorea  auftritt,  welche  sich  durch  nichts  von  dem 
gewöhnlichen  idiopathischen  Veitstanze  unterscheidet  Da  nun  so- 
wohl der  acute  Gelenkrheumatismus,  als  auch  die  meisten  Fälle  von 
Endocarditis  eine  infectiöse  Ursache  haben,  so  darf  man  mit  Recht 
die  Frage  anfwerfen,  ob  nicht  vielleicht  auch  manche  Fälle  idio- 
pathischer Chorea  mikroparasitären  Ursprungs  sind.  Als  ein  an- 
deres, in  dieser  Beziehung  beachtenswerthes  Beispiel  können  die 
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im  Verlaufe  einer  Malaria -Affection  zuweilen  auftretenden  Trige- 
minns-Nenralgien  genannt  werden.  Sie  regen  die  Vermnthang 
an,  dass  yielleicht  auch  flir  manche  andere,  scheinbar  »idiopathische'' 
oder  „rheumatische''  Neuralgien  eine  analoge  Entstehungsursache 
angenommen  werden  darf. 

Ueberhaupt  gibt  es  zahlreiche,  relativ  leichtere  periphere 
Nervenaffectionen,  deren  Beziehung  zu  infectiOsen  Processen 
sehr  wahrscheinlich  ist  Wir  denken  hierbei  namentlich  an  die 
Neuritiden,  welche  manchen  peripheren  Lähmungen,  z.B.  der 
rheumatischen  Facialislähmung  und  der  rheumatischen  Deltoideus- 
Lähmung,  sowie  auch  den  Zoster- Eruptionen  zu  Grunde  liegen. 
Von  den  letzteren  ist  es  schon  lange  bekannt,  dass  sie  nicht  selten 
in  einer,  wenn  auch  nicht  sehr  umfassenden,  so  doch  deutlich  aus- 
gesprochenen epidemischen  und  endemischen  Ausbreitung  auftreten 
können,  eine  Beobachtung,  welche  auch  schon  zu  Gunsten  der  An- 
nahme einer  infectiösen  Natur  der  Zoster-Erkrankungen  verwerthet 
worden  ist.  Entsprechende  Erfahrungen  glauben  wir  auch  bei  an- 
deren peripheren  Nervenaffectionen,  insbesondere  bei  den  Facialis- 
lähmungen,  gemacht  zu  haben. 

Unter  den  Krankheiten,  welche  bisher  als  »allgemeine  Neu- 
rosen'' ohne  bekannte  anatomische  Ursache  bezeichnet  werden, 
gibt  es  auch  einige,  bei  welchen  die  Annahme  einer  mikroparasi- 
tären Krankheitsursache  im  Hinblick  auf  die  Krankheitserscheinun- 
gen nicht  nur  berechtigt  ist,  sondern  auch  das  Verständnis^  der 
letzteren  wesentlich  erleichtert.  Nur  eine  dieser  Krankheiten,  bei 
welcher  eine  derartige  Annahme  fast  unabweisbar  erscheint,  mag  hier 
erwähnt  sein,  der  Tetanus.  Wenn  man  die  zum  Theil  geradezu 
absonderlichen  Theorien  liest,  welche  Aber  die  Genese  des  trau- 
matischen Tetanus  frtther  angestellt  sind,  so  erscheint  es  schwer 
verständlich,  dass  der  Gedanke,  den  Wundstarrkrampf  auch  in  ätio- 
logischer Beziehung  den  übrigen  accidentellen  Wundkrankheiten 
analog  zu  setzen,  nicht  schon  lange  ausgesprochen  ist.  Schon 
der  Vergleich  mit  der  klinisch  in  vielen  Punkten  ähnlichen  Lyssa 
hätte  auf  die  Möglichkeit  der  Entstehung  des  Tetanus  aus  infectiösen 
Ursachen  hinweisen  müssen.  Bedenkt  man  femer,  wie  oft  der  Te- 
tanus in  epidemischer  und  endemischer  Weise  bei  Verwundeten 
desselben  Lagers,  desselben  Spitals  aufgetreten  ist,  wie  oft  gewisse 
Verhältnisse  der  Witterung,  der  Bodenbeschaffenheit  und  sonstige 
äussere  Umstände  einen  zweifellosen  Einfluss  auf  die  Häufigkeit 
seines  Vorkommens  ausgeübt  haben,  so  sind  alle  diese  Erscheinun- 
gen nur  durch  die  Annahme  eines  specifisch-infectiösen  Agens  ver- 
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stiüidlich.  Wenn  neben  dem  tranmatiBchen  Tetanas  dieselbe  Er- 
kranknngsfonn  auch  scheinbar  spontan  oder  nach  rhenmatisohen 
Schädlichkeiten  auftritt,  so  besteht  hierbei  dasselbe  Yerhältniss,  wie 
etwa  beim  Erysipel ,  welches  ebenfidls  einerseits  als  accidentelle 
Wmidkrankheit,  andererseits  als  scheinbare  Primärerkrankong  auf- 
tritt Betrachtet  man  endlich  den  gesammten  Erankheitsverlauf  des 
Tetanns  9  so  zeigt  sich  anch  hierbei  eine  Anzahl  von  Momenten, 
welche  auf  die  infectiöse  Natnr  der  Erkranknng  hinweisen,  so  na- 
mentlich das  Vorkommen  allgemeiner  Prodromalerscheinungen ,  das 
Verhalten  des  Fiebers,  das  gelegentliche  Auftreten  gewisser  Com- 
plieationen  (acute  Nephritis)  u.  a. 

Die  angefllhrten  Ueberlegungen  weisen  mithin  alle  darauf  hin, 
dass  jene  weit  verbreitete  Gruppe  von  Krankheitsursachen,  die  In- 
fection  des  Körpers  mit  organisirten,  von  aussen  in  denselben  hin- 
eingelangten Krankheitsgiften,  auch  im  Gebiete  der  Nervenkrank- 
heiten wahrscheinlich  eine  wichtige  und  weitreichende  Bolle  spielt. 
Es  bedarf  wohl  kaum  noch  eines  Hinweises  darauf,  dass  gerade 
dieser  ätiologische  Gesichtspunkt  auch  bei  der  Behandlung  zahl- 
reicher Nervenkrankheiten  eine  wesentliche  Bedeutung  gewinnen 
muBB  und  dass  vielleicht  sogar  schon  einige  auf  empirischem  Wege 
geftmdene  therapeutische  Einwirkungen,  wie  z.  B.  der  gttnstige  Ein- 
fluss  des  Chinins  und  der  Salicjlsäure  auf  manche  Neuralgien,  des 
Arseniks  auf  die  Chorea  u.  a.,  mit  der  specifischen  Natur  der  be- 
treffenden Affectionen  in  Verbindung  zu  bringen  sind.  — 

Wir  können  die  Betrachtung  der  Ursachen  der  Nervenkrank- 
heiten nicht  verlassen,  ohne  wenigstens  noch  einen  flachtigen  Blick 
auf  ein  ätiologisches  Moment  zu  werfen,  dessen  grosse  Bedeutung 
gerade  auf  diesem  Gebiete  gar  nicht  zu  überschätzen  ist,  nämlich 
die  Einwirkung  psychischer  Erregungen.  Schon  die  Erfah- 
rungen des  alltäglichen  Lebens  zeigen  uns,  wie  jede  heftigere  psy- 
chiBche  Emotion  auf  das  körperliche  Gebiet  llbergreift  und  hier, 
wenn  man  sich  so  ausdrflcken  darf,  auf  dem  Wege  des  psychi- 
schen Reflexes  die  aufÜBtllendsten  motorischen,  vasomotorischen, 
secretorischen  und  sensiblen  Verilnderungen  hervorrufen  kann.  .  Das 
Gesicht  röthet  sich  im  Zorn  oder  erbleicht  vor  Schreck,  der  Körper 
zittert  vor  Angst,  das  Herz  klopft  und  der  Athem  wogt  vor  Auf- 
regung, der  Aerger  verdirbt  den.  Appetit  und  raubt  den  Schlaf,  die 
Angst  lähmt  alle  Glieder  und  eine  starke  psychische  Erregung  kann 
gogar  den  ganzen  Körper  geftlhllos  machen.  Von  diesen  gewöhnlich 
noch  nicht  als  krankhaft  aufgefassten  Vorgängen  gibt  es  einen  con- 
tinuirlichen  Uebergang  zu  den  wirklich  pathologischen  Erscheinungen, 
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welche  als  die  dauernde  Folge  einer  heftigen  psychiBchen  Exal- 
tation nachbleiben  können.  In  solchen  Fällen  kann  man  mit  Recht 
von  einem  psychischen  Tranma  sprechen,  dessen  Einwirknng 
einen  anhaltenden,  nicht  alsbald  wieder  anszngleichenden  abnormen 
Znstand  in  gewissen  Abschnitten  des  Centralnervensystems  geschaffen 
hat.  Dabei  zeigt  die  klinische  Erfahrung,  dass  sich  die  auf  diese 
Weise  entstandenen  Störungen  oft  auch  gerade  in  den  Gebieten 
zeigen,  welche  schon  unter  normalen  Verhältnissen  eine  besonders 
nahe  Beziehung  zu  psychischen  Erregungen  erkennen  lassen.  Man 
denke  z.  B.  an  die  Lach-  und  Weinkrämpfe,  an  die  häufige  Bethei- 
ligung der  Athemmuskeln  an  den  verschiedenen  Formen  der  hyste- 
rischen Krämpfe,  an  die  zahlreichen  Fälle  nervöser  Dyspepsie,  ner- 
vösen Herzklopfens,  nervöser  Schlaflosigkeit  u.  s.  w.  In  manchen 
Fällen  lässt  sich  femer  eine  bestimmte  Beziehung  zwischen  der  spe- 
ciellen  Art  der  einwirkenden  psychischen  Erregung  und  der  Loca- 
lisation  der  danach  entstehenden  nervösen^  Störung  nachweisen.  Ist 
z.  B.  die  psychische  Erregung  mit  irgend  einer  körperlichen  Schä- 
digung verbündten,  so  richtet  sich  die  erstere  naturgemäss  nicht 
selten  gerade  vorzugsweise  auf  den  betroffenen  Körpertheil.  In  die- 
sem können  dann  Erscheinungen  auftreten,  welche  mit  dem  äusseren 
Trauma  an  sich  gar  nichts  zu  thun  haben,  sondern  lediglich  auf  das 
hiermit  verbundene,  gewissermaassen  besonders  localisirte  psychische 
Trauma  zurttckzuftthren  sind.  Auf  diese  Weise  entstehen  viele  der 
sogenannten  Gelen kneurosen,  das  sind  theils  spastische,  theils 
paralytische  Zustände,  welche  sich  besonders  häufig  bei  leicht  er- 
regbaren Kindern  nach  irgend  einem  plötzlichen,  mit  einem  Schreck 
verbundenen  Fall  oder  Stoss  in  der  betroffenen  Extremität  einstellen. 
Auch  in  anderen  Körpergebieten  kann  man  zuweilen  analoge  Be- 
obachtungen machen.  So  sahen  wir  z.  B.  eine  hysterische  Stimm- 
bandlähmung bei  einem  jungen  Mädchen,  welches  sich  durch  das 
plötzliche  Einathmen  von  Rauch  sehr  erschreckt  hatte,  ferner  eine 
entschieden  rein  functionelle  Anästhesie  und  Parese  in  den  Armen 
bei  einem  Manne,  welcher  sich  die  Hände  leicht  verbrannt,  sich  da- 
bei aber  psychisch  stark  alterirt  hatte,  und  dgl.  mehr. 

Ein  näherer  Einblick  in  die  Art  und  Weise,  wie  die  psychi- 
schen Traumen  wirken  und  welcher  Art  die  Veränderungen  sind, 
die  sie  hervorrufen,'  wird  uns  selbstverständlich  so  lange  verschlos- 
sen sein,  als  uns  überhaupt  das  eigentliche  Wesen  der  psychischen 
Verenge  und  ihr  Zusammenhang  mit  den  Vorzügen  im  Körper 
noch  unbekannt  ist  Die  ätiologische  Bedeutung  der  psychischen 
Erregungen   für  das  Zustandekommen  vieler  nervöser  Erkrankun- 
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gen  tritt  aber  dem  genanen  Beobachter  alltäglich  entgegen.  Fast 
die  ganze  grosse  nnd  wichtige  Gmppe  der  sogenannten  hysterischen 
Affectionen  ist  anf  derartige  Entstehongsnrsachen  zarückznftthren. 
Und  zwar  wirken  hierbei  keineswegs  nnr  die  einmaligen  heftigen 
psychischen  Erregungen  krankmachend  ein;  vielleicht  noch  häufiger 
sind  es  zahlreiche  kleinere,  aber  immer  wiederkehrende,  das  Nerven- 
system stets  von  Nenem  ans  seinem  Gleichgewichtsznstande  heraus- 
bringende psychische  Momente,  deren  häufigem  Anprall  das  Nerven- 
system auf  die  Dauer  nicht  Stand  halten  kann.  So  entstehen  allmäh- 
lich jene  allgemein  bekannten  Zustände,  welche  man  als  Nervosität, 
als  reizbare  Nervenschwäche  und  dgl.  bezeichnet  Zwar  sind  dies 
alles  keine  Krankheiten,  welche  unseren  groben  Untersuchungsme- 
thoden so  zuzüglich  sind,  wie  die  tiefgreifenden  Zerstörungen  der 
Nervensnbstanz  bei  den  sogenannten  anatomischen  Läsionen  der- 
selben. Dem  denkenden  Arzte  bieten  aber  diese  Zustände  vielleicht 
gerade  deshalb  um  so  mehr  Interesse  dar,  zumal  sie  in  ein  Gebiet 
eingreifen,  welches  an  Mannigfaltigkeit  der  Erscheinungen  alle  übrigen 
fibertrifft  und  in  welchem  sich  jedenfalls  die  feinsten  Voi^änge  un- 
seres Nervenlebens  abspielen. 

Hiermit  schliessen  wir  unseren  Ueberblick  über  die  wesentlich- 
sten Gesichtspunkte,  welche  bei  der  Aetiologie  der  Nervenkrank- 
heiten in  Betracht  gezogen  werden  mttssen.  Es  lag  in  der  Natar 
des  Gegenstandes  selbst,  dass  wir  mehr  Fragen  anfwerfen,  als  Ant- 
worten geben  konnten,  dass  wir  mehr  eine  Anregung  zu  weite- 
rem Nachdenken  und  Forschen,  als  die  Resultate  bereits  abgeschlos* 
sener  Untersuchungen  darzubieten  vermochten.  Bei  der  planmässi- 
gen  Bearbeitung  eines  jeden  wissenschaftlichen  Gebietes  ist  aber 
schon  die  richtige  Fragestellung  ein  Gewinn,  und  somit  wollen  wir 
zum  Sehlnss  die  Hoffnung  aussprechen,  dass  die  Neuropathologie  in 
nicht  zu  femer  Zeit  in  jenes  dritte  am  Anfange  unseres  Vortrages 
bezeichnete  Stadium  eintreten  möge,  in  das  Stadium  der  ätiologi- 
schen Erkenntniss. 
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lieber  das  kumys-ähDÜche  Getränk  ,,Kephir^^  und  Aber 
den  ,,Kephir^^-Pilz. 

Von 

Dr.  med.  H.  Krannhals, 

dlrig.  Ant  und  ProMCtor  am  allg.  Krankenhanso  sn  Riga. 

(Hierzu  Tafel  I.) 

In  Russland  wird  seit  ca.  3  Jahren  vielfach  und  in  stetig  stei- 
gendem Maasse  ein  ans  Kuhmilch  zubereitetes,  kumysähnliches  Ge- 
tränk, der  „Eephir",  als  diätetisches  Heilmittel  angewandt,  das  w^en 
der  therapeutischen  Erfolge,  die  es  bis  jetzt  aufzuweisen  hat,  und 
wegen  der  allgemeinen  Beliebtheit,  deren  es  sich  bei  den  russischen 
Aerzten  erfreut,  nicht  unwerth  erscheint,  auch  weiteren  Kreisen  zur 
Prüfung  vorgelegt  zu  werden.  Die  Literatur  über  den  vorliegenden 
Gegenstand  ist,  abgesehen  von  einer  botanischen  Arbeit  Eern's, 
ausschliesslich  russisch  und  schon  deshalb  wenig  zugänglich.  0 

Aehnlich  wie  der  Kumys  ursprünglich  ein  nur  von  den  Nomaden 
der  Steppe  bereitetes  Getränk  war,  das  sich  schnell  und  mit  Recht 
in  den  Arzneischatz  einbürgerte,  nachdem  man  erst  einmal  angefangen 
hatte,  es  therapeutisch  zu  verwenden,  haben  wir  in  dem  .Kephir*' 
ein  alkohol-  und  kohlensäurehaltiges  Getränk,  welches  seit  undenk- 
lichen Zeiten  der  eingeborenen  Bevölkerung  der  höchsten  Theile  des 
kaukasischen  Gebirges  als  Genussmittel  dient  und  den  Kumys  nicht 
nur  ersetzt,  sondern  in  mehrfacher  Hinsicht  sogar  übertrifft.  Dieses 
Getränk  stellen  sich  die  kaukasischen  Bergbewohner  mit  Hülfe  eines 
besonderen  Fermentes,  einer  Hefe  dar,  welche  ebenfalls  den  Namen 
«Kephir"  führt  (auch  «Hirse  des  Propheten''  [sc.  Mohamed] 
genannt). 3)  Die  Kephirhefe  besteht  aus  verschieden  grossen,  rund- 
lichen Ballen  („Gribki",  »Kömer",  „Samen'')  von  weisser,  leicht  ins 

1)  B.  die  Literatarangaben  am  Schluss  dieser  Mittheilang.  Ich  erhielt  aber- 
haupt  erst  Eenntniss  Yom  Eephir  im  Herbst  1883. 

2)  Synonyme  für  „Eephir"  und  Eüphir,  Eiaphir,  Eaphlr,  Eepü,  Echapu, 
Chüppo.  Die  Bezeichnung  soU  von  dem  Worte  kephi  herstammen  (so  viel  als 
„von  guter  Qualität")  und  mit  dem  türkischen  Wortstamme  «kef*"  (Vergnügen,  Be- 
hagen) verwandt  sein.    Podwissotzky,  1.  c.  S.  2,  Anm.) 
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Gelbliche  spielender  Farbe  und  unregelrnftasig  zerklüfteter,  körniger 
Oberflftehe,  kleinen  Blumenkohlköpfcben  sehr  ähnlieh;  die  Ballen  er- 
reichen nicht  selten  Wallnussgrösse  und  mehr,  sind  von  ziemlich  fest- 
elastischer Consistenz  und  mit  einem  spärlichen  Ueberzug  farblosen 
glasigen  Schleimes  versehen;  sie  lassen  sich  leicht  zerreissen,  hierbei 
einen  gewissen  Widerstand  leistend.  Wirft  man  diese  Körner  in 
Milch,  so  regen  sie  in  derselben  bald  einen  Gähmngsprocess  an: 
an&mgs  zu  Boden  fallend,  tauchen  sie  nach  einiger  Zeit  in  der  Flfis- 
ffigkeit  wieder  auf,  emporgehoben  durch  zahllose  Gasbläsohen,  welche 
sieh  an  sie  angesetzt  haben;  an  der  Oberfläche  verweilend,  bedecken 
de  sich  bald  mit  einem  Ueberznge  von  in  Form  feiner,  zarter  Flocken 
niedergeschlagenem  Casein  und  schliesslich  befindet  sich  an  der  Ober- 
fläche der  Milch  eine  mehr  oder  weniger  hohe  Schicht  von  dicklicher 
fieflchaffenheit,  bestehend  aus  Eephirkömern,  Gaseinflocken  und  Gas- 
blasen. Schüttelt  man  nun  das  Gefäss,  so  vertheilen  sich  die  Casein- 
flocken  wieder  in  der  Flüssigkeit,  die  Bläschen  von  Kohlensäure 
zerspringen,  die  Kephirkömer  sinken  wieder  zu  Boden,  um  nach 
einiger  Zeit  dasselbe  Spiel  zu  beginnen. 

Die  ersten  Nachrichten,  welche  über  den  Kephir  in  die  civilisirte 
Welt  drangen,  scheinen  die  Mittheilungen  von  Dschogin  gewesen 
zu  sein,  welche  derselbe  1866  der  kaukasischen  medicinischen  Ge- 
sellsehaft  machte.  Eine  von  dieser  Gesellschaft  angeregte  nähere 
Erforsehang  des  Getränkes  führte  zu  keinem  Besultate.  Die  hierauf 
(1867)  von  Ssipowitsch  derselben  Gesellschaft  vorgelegten  Daten 
blieben  ziemlich  unbemerkt;  dasselbe  Schicksal  hatte  die  10  Jahre 
später  (1877)  erschienene  Arbeit  von  Seh ablowsky;  1881  unterzog 
£.  Kern  in  Moskau  den  Kephirpilz  einer  wissenschaftlichen  botani- 
Bcben  Untersuchung  und  veröffentlichte  Dmi  tri  Jeff  seine  Beobach- 
tungen. Diesem  Autor,  prakt.  Arzt  in  Jalta,  gebührt  unstreitig  das 
Verdienst,  den  Kephir  aJs  diätetisches  Heilmittel  in  die  Praxis  ein- 
geführt zu  haben.  Schtschastny  wies  auf  die  Bedeutung  des  Ge- 
tränkes in  militär-sanitärer  Beziehung  hin,  Prof.  Ssorokin  (Kasan) 
beschäftigte  sich  namentlich  mit  der  Frage  nach  der  Herkunft  des 
Pilzes  und  nach  der  Möglichkeit,  denselben  künstlich  darzustellen, 
Podwissotzky  ventilirte  in  einer  ausführlichen  Abhandlung  die 
Kephirfrage  nach  allen  Seiten  hin,  Ssadowenj  suchte  dem  Mangel 
exaeter  chemischer  Analysen  wenigstens  in  etwas  abzuhelfen,  Pjas- 
setzky,  Bogomolow,  Organowitsch,  Goreleitschenko 
nnd  Sklotowsky  bereicherten  die  Casuistik  und  Verfasser  der  vor- 
liegenden Abhandlung  endlich  hat  sich  die  Aufgabe  gestellt,  die  Gol- 
legen  in  Deutschland  mit  dem  Kephir  bekannt  zu  machen. 

2* 
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Die  bei  den  Bergbewohnern  des  Kaukasus  Qbliche  primitive 
Methode  der  Eephirbereitnng  besteht  in  Folgendem:  Frische 
Kuh-  oder  Zi^enmilch  wird  in  einen  (auch^zur  Aufbewahrung  des 
Weines  gebräuchlichen)  Schlauch  aus  Ziegenleder  („Burdjuck'')  ge- 
füllt, die  Körner  hineingeworfen,  der  Schlauch  geschlossen  und  des 
Sommers  an  einem  schattigen  Ort,  in  der  kühleren  Jahreszeit  im 
Hofe  an  die  Sonne,  des  Winters  im  Wohnräume  aufgestellt;  während 
der  Dauer  der  Gährung  wird  der  Behälter  häufig  gründlich  durch- 
geschüttelt,  was  oft  die  Kinder  besorgen,  indem  sie  mit  dem  Bur^juck 
spielen,  oder  zufällig  Vorübergehende,  die  denselben  einer  alten  Sitte 
gemäss  durch  Anstossen  mit  dem  Fusse  in  Bewegung  setzen.  Nach 
einigen  Stunden  oder  auch  nach  1 — 2  Tagen  wird  der  Kephir  ge- 
trunken, der  im  Schlauche  verbliebene  Rückstand  von  Kephirkör- 
nern  etc.  aufs  Keue  mit  frischer  Milch  übergössen.  An  diese  ursprüng- 
lichste Methode  der  Kephirbereitung  schliesst  sich  das  erste  derjenigen 
beiden  Verfahren  an,  deren  man  sich  allgemein  zur  Darstellung  des 
Getränkes  bedient.  Der  in  getrocknetem  Zustande  in  Form  von 
gelben  und  bräunlichen  Krümeln  und  Bröckeln  in  den  Handel  kom- 
mende Kephirpilz^j  wird  vorbereitend  durch  5 — 6  ständiges  Liegen- 
lassen in  lauem  Wasser  zum  Quellen  gebracht;  das  Wasser  trübt  sich 
hierbei,  nimmt  eine  gelbliche  Farbe  und  saure  Reaction  an.  Sind 
die  Körner  gequollen,. so  spült  man  sie  noch  sorgfältig  mit  frischem 
Wasser  ab  und  thut  sie  in  frische  Milch,  die  täglich  1—2 mal  zu 
wechseln  ist.  Durch  dieses  Verfahren  verlieren  die  Ballen  allmählich 
ihr  schmutzig-gelbliches  Golorit  und  nehmen  eine  rein  weisse  Farbe 
an.  In  den  ersten  Tagen  bleiben  sie  oft  mehrere  Stunden  auf  dem 
Boden  des  Gefässes  liegen,  doch  bald  beginnen  sie,  und  mit  jedem 
Tage  schneller,  an  die  Oberfläche  der  Flüssigkeit  zu  steigen,  so  dass 
sie  sich  nach  ca.  einer  Woche  schon  nach  20—30  Minuten  erheben. 
Jetzt  kann  man  sie  zur  Bereitung  des  Getränkes  benutzen.  Kann 
man  sich  frische  Kephirkörner  verschaffen,  so  sind  diese  vorberei- 
tenden Proceduren,  welche  die  Einleitung  eines  kräftigen  Wachs- 
thums  der  Fermentballen  bezwecken,  natürlich  unnöthig.  Ein  nur 
stundenlanges  Einlegen  in  Milch  (Podwissotzky)  hat  sich  mir 
als  ungenügend  erwiesen.  —  Auf  einen  vollen  Esslöffel  der  so  vor- 
bereiteten Pilze  giesst  man  nun  ca.  2  Bierglas  Milch,  lässt  die  Flasche 
(am  besten  eine  stark  wandige)  die  ersten  5—8  Stunden  hindurch 
offen,  dann  verachlossen  bei  einer  Temperatur  von  14— 15^  R.  stehen, 
jede  Stunde  oder  jede  zweite  den  Inhalt  der  Flasche  vorsichtig  durch- 


t)  Derselbe  kann  aas  jeder  grösseren  Apotheke  Rasslands  bezogen  werden. 
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8ch&tteliid.  Nach  8—24  Standen  wird  die  Flüssigkeit  nach  vor- 
herigem Darchschüttelif  durch  ein  Sieb  oder  ein  StQck  Musselin  in 
eine  andere  woblgereinigte  Flasche  gefttUti  diese  mit  einem  neuen 
Kork  fest  yerscblossen  und  bei  derselben  Temperatur  oder  einer 
\—2^  B.  niedrigeren  stehen  gelassen,  indem  man  sie  Tags  über  alle 
2 — 3  Stunden  durchschüttelt  Um  das  Durchschütteln  gut  besorgen 
XU  können,  darf  die  Flasche  nur  etwa  ^s  ▼oll  sein  —  eine  Vorsichts- 
maassregel,  die  von  meinen  Patienten  nicht  selten  versäumt  wurde. 
Nach  ca.  24  Stunden  erhüt  man  auf  diese  Weise  den  sog.  «ein- 
tflgigen''  Kephir  (»schwachen*  Eephir),  der  noch  wenig  Eohlen- 
s&ure  und  Alkohol  enthält;  der  »zweitägige''  („mittlere*)  Kephir 
ist  derjenige,  der  gewöhnlich  getrunken  wird,  er  ist  stärker  und  hat 
eine  rahmähnliehe  Consistenz;  der  «dreitägige*  („starke*)  Kephir 
ist  wieder  flüssig,  recht  sauer  und  alkoholreicber.  Die  eben  gegebenen 
Zeitbestimmungen  und  Maasse  sind  die  durchschnittlichen.  Je  mehr 
Pilze  man  nimmt,  desto  mehr  Milch  kann  man  aufgiessen  und  um- 
gekehrt, resp.  hat  man  längere  oder  kürzere  Zeit  zu  warten,  oder 
bedarf  es  einer  höheren  oder  niederen  Temperatur.  »Die  Schnellig- 
keit der  Zubereitung  des  Kephirs  ist  direct  proportional  der  Menge 
der  Hefe  und  der  flöhe  der  Temperatur  (Maximum  16— 18<^  R.)  und 
umgekehrt  proportional  der  Grösse  der  einzelnen  Körner.*^)  Das  beste 
Zdehen,  dass  man  einen  guten  „zweitägigen*  Kephir  dargestellt  habe, 
ist  immer  (wenigstens  meiner  Erfahrung  nach)  die  Theilung  der  Milch 
in  zwei  flbereinanderstehende  Schiebten,  wenn  man  die  Flasche  län- 
gere Zeit  (etwa  die  Nacht  hindurch)  ruhig  hat  stehen  lassen:  die 
untere  dieser  beiden  Schichten  besteht  aus  einem  durchscheinenden, 
molkenartigen  Fluidum,  die  obere  aus  feinsten  Caseinflöckchen.  Beim 
Durchschütteln  mischen  sich  diese  beiden  Schichten  wieder  voll- 
ständig. Auch  die  Stabilität  des  beim  Schütteln  der  Flasche  auf- 
tretenden Schaumes  ist  ein  ganz  brauchbares  Zeichen  eines  guten 
Kephirs.  Ein  „zweitägiger*  Kephir  kann  sehr  wohl  erst  nach  3  oder 
sogar  4  Tagen  fertig  sein.  —  Der  auf  dem  Siebe  verbliebene  Rück- 
stand von  Kephirballen  wird  durch  Abspülen  mit  Wasser  von  den 
anhaftenden  Gaseinflocken  sorgfältig  befreit  und  kann  nun  abermals 
mit  Milch  Übergossen  werden. 

Das  nach  der  eben  geschilderten  Methode  dargestellte  Getränk 
wird  von  Dmitrijeff  als  „Kephir*  bezeichnet, 'im  Gegensatz  zum 
„Kapir*,  dem  nach  der  zweiten  Art  gewonnenen  Getränk ;  Ssa- 
dowenj  nennt  das  erstere  (wörtlich  übersetzt)  „Schlauch*-  oder 
„Dorf kephir*,  das  zweite  „Flaschenkephir*. 

1)  PodwisBOtzky,  1.  c.  S.  14. 
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Diese  zweite  Methode  ist  die  sehr  viel  einfachere  und  überall 
dort  ganz  allgemein ,  wo  man  Gelegenheit  nat,  sich  eine  Flasche 
guten  zwei-  oder  dreitägigen  Eephirs  zu  verschaffen;  von  diesem 
fttgt  man  nämlich  einer  beliebigen  Quantität  Kuhmilch  V^— Va  ihres 
Volums  zu,  füllt  in  Flaschen,  die  man  die  nöthige  Zeit  (ca.  2 mal 
24  Stunden)  unter  häufigerem  UmschQtteln  stehen  lässt.  Ein  nach 
dem  Gebrauche  in  der  Flasche  zurückgelassener  Best  (Vs — Vs)  ^^^^^ 
dann  wieder  als  Hefe  für  eine  neu  aufzugiessende  Quantität  Milch 
u.  s.  f.  — Im  Sommer  halte  man  die  Flaschen  am  besten  im  Keller, 
ebenso  wenn  man  ein  bereits  fertiges  Getränk  mehrere  Tage  hin- 
durch aufbewahren  will;  dieses  darf  nur  einmal  in  24  Stunden 
durchgeschüttelt  werden.  Die  Flaschen  müssen  selbstverständlich 
von  Zeit  zu  Zeit  von  den  ihren  Innenflächen  anhaftenden  Casein- 
flocken  gereinigt  werden.  Im  Uebrigen  gilt  von  dieser  zweiten 
Methode  das  oben  Gesagte. 

Ein  guter  zweitägiger  Kephir  muss  beim  Oeffnen  der  Flasche 
(was  am  besten  mit  Hülfe  der  bekannten  troicartähnlichen  Vorrich- 
tung geschieht)  stark  moussiren,  die  Consistenz  von  Rahm,  einen 
angenehm  säuerlichen  Geschmack  und  Geruch  besitzen,  er  muss  voll- 
ständig gleichmässig  sein  und  man  darf  auf  der  Zunge  keinerlei 
Oaseinklümpchen  spüren;  der  dreitägige  Kephir  ist  dünner,  sauer, 
reich  an  Kohlensäure  etc.;  vier-  bis  fünftägiger  berdts  sehr  sauer, 
wässerig  und  dürfte  nicht  von  Jedermann  vertragen  werden. 

Was  die  zur  Bereitung  des  Getränkes  anzuwendende  Milch  be- 
trifft, so  soll  es  nach  Podwissotzky's  Erfahrungen  zu  empfehlen 
sein,  die  Milch  vor  ihrer  Benutzung  einige  Stunden  bei  einer  Tem- 
peratur von  ca.  35 — 40 ^  B.  stehen  zu  lassen,  nachdem  man  ihr  eine 
kleine  Quantität  Natr.  bicarbon.  (bis  zur  schwach  alkalischen  Beac- 
tion)  hinzugefügt;  ferner  nimmt  man  besser  gekochte,  als  ungekochte 
Milch.  Beides,  weil  hierbei  eine  theilweise  Peptonisirung  der  Eiweiss- 
körper  der  Milch  stattfindet;  der  aus  gekochter  Milch  zubereitete 
Kephir  ist  zudem  schmackhafter  und  zarter.  Für  Kinder  und  Magen- 
leidende benutze  man  abgerahmte  Milch,  die  man  nöthigenfalls  durch 
beliebige  Quantitäten  Wasser  verdünnen  kann.  Bei  sehr  fetter,  nicht 
abgerahmter  Milch  ist  darauf  zu  achten,  dass  die  Temperatur  des 
Baumes  15^  B.  nicht  übersteige,  da  sonst  Buttersäuregährung  ein- 
treten kann.  *" 

Will  man  sicher  sein,  stets  ein  gutes  Getränk  zu  erhalten,  so 
ist  eine  sorgfältige  Behandlung  der  Hefe  nöthig:  Dmi  tri  Jeff  und 
Ssadowenj  rathen,  die  in  Gebrauch  befindlichen  Körner  1—2 mal 
wöchentlich  mit  Wasser  gründlich  abzuspülen  zur  Entfernung  aller 
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etwa  anhaftender  Gaseinflocken  und  sie  dann  noch  mit  einer  2pro- 
oentigen  Lösung  von  Cremor  tartari  oder  Natr.  salicyL  zu  waschen. 
Femer  ist  es  von  Wichtigkeit ,  die  einzelnen  Ballen  nicht  zu  gross 
werden  zu  lassen;  da  sie  sich  während  des  Gebrauchs  stetig  ver- 
gröpsem  (im  Frühjahr  und  Sommer  in  ca.  2  Wochen  beiläufig  auf 
das  Doppelte),  müssen  sie  immer  wieder  durch  Zerreissen  bis  zu 
ErhsengrOsse  verkleinert  werden.  Um  andererseits  das  Wachsthum 
der  Kömer  anzuregen,  ist  es  zweckmässig,  sie  von  Zeit  zu  Zeit  (etwa 
jede  2.  Woche)  2— 3  mal  24  Stunden  in  ein  und  derselben  Milch  zu 
belassen;  sie  nehmen  hierdurch  ein  pralleres,  kräftigeres  Aussehen 
an,  gewinnen  an  Festigkeit  und  Elasticität  und  wachsen,  in  häufig 
gewechselte  Milch  gebracht,  um  so  schneller.  Dieser  von  Podwis- 
sotzky  gegebenen  Empfehlung  kann  ich  mich  nur  anschliessen. 

Die  gleichmässige  Erhaltung  der  fermentativen  Eigenschaften  der 
Kephirkömer  scheint  von  einer  gewissen  Constanz  des  quantitativen 
Verhältnisses  der  beiden  den  Pilzballen  zusammensetzenden  Bestand- 
theile  abhängig  zu  sein.  Diese  beiden  Bestandtheile  sind,  wie  weiter 
unten  noch  näher  erörtert  werden  soll,  Bacterien  und  Hefezellen. 
Kommt  es  nun  in  dem  Haufen  zu  überwiegender  Entwicklung  der 
einen  oder  der  anderen,  so  treten  Störungen  in  der  Function  des 
Fermentes  auf;  seine  aus  zwei  verschiedenen  Factoren  zusammen- 
gesetzte  Thätigkeit  wird  durch  abnormes  Ueberwiegen  des  einen  oder 
des  anderen  Factors  nach  dieser  oder  jener  Richtung  hin  verschoben. 
Dmi  tri  Jeff  hat  im  Laufe  der  Zeit  zwei  Arten  solcher  abnormer 
Zustände  des  Kephirpilzes  kennen  gelernt;  er  bezeichnet  sie  als 
, Krankheiten^  desselben.  Ich  habe  sie  ebenfalls  beobachtet.  1.  Das 
.Sauerwerden"  der  Kömer:  die  normalerweise  fast  ganz  geruchlosen 
Pilzballen  nehmen  einen  intensiv  sauren  Geruch  an,  die  Milch,  in 
die  sie  hineingethan ,  gerinnt  schnell  klumpig  und  man  erhält  ein 
zahlreiche  festere  Partikel  enthaltendes,  sehr  saures  Getränk;  die 
anatomische  Veränderung  besteht  in  einem  entschiedenen  Ueberwie- 
gen der  Hefezellen  über  die  Bacterien.  Waschen  und  mehrstündiges 
Einlegen  der  Kömer  in  eine  1— 2procentige  Sodalösung  stellt  die- 
selben bald  wieder  her.  2.  Die  „Verschleimung*'  der  Kömer.  Die 
Pilzballen  werden  weich,  sind  von  einer  reichlicheren  Menge  glasigen, 
sich  zu  langen  Fäden  ausziehenden  Schleimes  überzogen  und  lassen 
sich  leicht  zerreissen;  die  Gährung  der  Milch  jmll  nicht  recht  vor- 
wärts gehen,  man  erhält  ein  fades,  süsslich  schmeckendes  Getränk. 
Die  normalerweise  soliden  Kömchen,  welche  den  grösseren  Pilzballen 
zusammensetzen,  haben  sich  in  kleine  Bläschen  verwandelt,  die  in 
ihrem  Innem  entweder  den  schon   erwähnten  Schleim   oder  eine 
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dünnere  fiurbloBe  FltLssigkdt  enthalten;  die  Wandungen  der  Bläsehen 
bestehen  fast  lediglich  ans  zu  langen,  mit  einander  verfilzten  Fftden 
ausgewachsenen  Bacterien,  Hefezellen  werden  nur  sehr  vereinzelt 
angetroffen.  Podwissotzky,  der  diese  Veränderung  ebenso  schil- 
dert, wie  ich  sie  gesehen,  glaubt,  dass  diese  „Krankheit''  der  Eephir- 
kömer  fttr  andere,  mit  ihnen  zusammenliegende  ninfectiös^  sei,  indem 
er  das  schnelle  Erkranken  auch  anderer  Ballen  bemerkt  haben  will, 
sobald  sich  erst  einmal  ein  solcher  gezeigt.  Er  räth  daher,  von  Zeit 
zu  Zeit  die  ganze  Masse  durchzusehen  und  etwaige  » verschleimte'' 
Kömer  lieber  gleich  ganz  zu  entfernen  und  zu  trocknen.  Ich  habe 
eine  derartige  „Infectiosit&t"  nicht  beobachtet,  will  aber  die  Möglich- 
keit derselben  nicht  in  Abrede  stellen.  Dmitrijeff  räth,  die  »ver* 
schleimten",  die  namentlich  leicht  während  der  heissen  Jahreszeit 
auftreten  sollen,  fttr  einige  Stunden  in  eine  2  procentige  Lösung  von 
Gremor  tartari  zu  legen  und  sie  sodann  mehrere  Tage  hindurch  mit 
häufig  zu  wechselnder  Milch  zu  flbergiessen.  —  So  verlockend  ein 
specielleres  Eingehen  auf  diese  Veränderungen  auch  ist,  begnüge 
ich  mich  doch  mit  den  gegebenen  Andeutungen:  diese  „Krankheiten" 
sind  praktisch  wichtig,  man  muss  sie  kennen. 

Will  man  die  in  Gebrauch  gewesenen  Kephirkömer  trocknen^ 
so  hat  man  nur  nöthig,  sie  nach  vorherigem  sorgfältigem  Abspülen 
aller  Caseinpräcipitate  auf  Ffiesspapier  in  die  Sonne  oder  die  Nähe 
des  Ofens  zu  stellen,  geschützt  vor  der  Ansiedelung  fremder  Pilzkeime 
durch  eine  darüber  gestülpte  Glasglocke.  In  lufttrockenem  Zustande 
bewahren  die  Pilze  ihre  Keimfähigkeit  sehr  lange;  Kern  hat  sie 
2  Monate,  Dmitrijeff  ein  Jahr,  Sklotowsky  sogar  3V2  Jahre  auf- 
bewahrt und  Gährung  erzielen  können;  nur  wird,  je  länger  die  Körner 
trocken  gelegen,  eine  um  so  längere  Zeit  vergehen,  bis  sie  durch 
das  oben  geschilderte  vorbereitende  Verfahren  zur  vollen  Entwick- 
lung ihrer  fermentativen  Eigenschaften  gebracht  werden  können. 

Ueber  die  chemischen  Vorgänge  in  der  Milch  bei  der  Kephir- 
gährung,  sowie  über  die  chemische  Zusammensetzung  des  Ge- 
tränkes selbst  sind  bis  jetzt  nur  sehr  spärliche  exacte  Untersuchungen 
angestellt  worden.  Ehe  Ssadowenj  im  Sommer  des  vorigen  Jahres 
seine  diesbezügliche  Arbeit  im  „Wratsch"  veröffentlichte,  begnügten 
sich  fast  alle  Autoren  mit  der  a  priori  allerdings  sehr  wahrschein- 
lichen Annahme,  dass  der  Kephir  in  chemischer  Beziehung  dem  aus 
Stutenmilch  bereiteten  Kumys  sehr  ähnlich  sei.  Schablowsky^) 
hatte  gefunden,  dass  der  Kephir  Kohlensäure^  Alkohol,  Milchsäure 


1)  Vergl.  PodwiBBotzky,  1.  c.  S.  25. 


»Kephir- 


25 


nnd  Spuren  von  Battersäure  (bei  schleebter  Zubereitung)  enthalte; 
das  Gasein  der  Hilcb  bleibe  unverändert.  Tuschinsky^)  wies  in 
1000  Tbeilen  eines  2tfigigen  EephirSi  der  aus  abgerahmter  Milch  be- 
reitet worden  war^  die  in  der  Tabelle  aufgeführten  Bestandtheile  nach: 


In  1000  Theilen 


EiweisBkörper    .  . 

Fett 

Lactose 

Hilehiilare   .... 

Alkohol 

Waaser  nnd  Salze 


Milch, 
apec.  Gew. 

1028 


48,0 
38,0 
41,0 


873,0 


Zweitägiger 

Eephir, 

flpec.  Gew. 

1026 


38,000 

20,000 

20,025 

9,000 

8,000 

904,975 


Nach  Fodwissotzky's  Ausführungen  ist  man  berechtigt,  die 
folgenden  chemischen  Umsetzungen  anzunehmen :  1.  Alkoholgährung 
des  Milchzuckers,  bestehend  in  Zerlegung  eines  Theils  des  Zuckers 
in  Kohlensäure  und  Alkohol;  2.  Milchsäuregfthrung  des  Zuckers,  be- 
stehend in  Zerfall  eines  anderen  Theils  des  Zuckers  in  die  vierfache 
Menge  Milchsäure;  3.  Peptonisirung  eines  Theils  des  Caseins  und 
Albumins  der  Milch  2).  Ausser  diesen  drei  wichtigsten  Processen 
finde,  wie  bei  jeder  Alkohol-  oder  Milchsäuregfthrung,  Bildung  kleiner 
Mengen  von  Glycerin,  Bemsteinsäure,  Butter-  und  Essigsäure  statt. 
Das  Verhältniss  der  Milchsäur^ährung  zur  Alkoholgährung  betref- 
fend, versichert  Podwissotzky,  „gestützt  auf  aufmerksame  und 
fortgesetzte  Beobachtungen*',  mit  aller  Bestimmtheit,  dass  dieselben 
in  der  Milch  unter  dem  Einflüsse  gut  entwickelter  Eephirkömer 
»fast  gleichzeitig*  beginnen;  bei  Benutzung  trockener  oder  unzurei- 
ehend  gequollener  Körner  kommt  es  zuweilen  überhaupt  gar  nicht  zur 
Alkoholgährung,  während  die  Milchsäuregährung  „mit  aller  Macht*' 
vor  sich  geht,  und  man  als  Resultat  einfach  saure  Milch  erhält.  Nach 
Ssadowenj  kommt  es  bei  beiden  Zubereitungsmethoden  des  Kephir 
zuerst  zur  Milchsäuregährung  (schon  nach  einer  Stunde  saure  Reac- 
tion),  erst  nach  drei  Stunden  Ifisst  sich  die  Anwesenheit  von  Kohlen- 
sfture  nachweisen.  Die  Milchsäuregfthrung  erhält  sich  bei  Anwen- 
dung der  ersten  Methode  die  ganze  Zeit  hindurchi  bei  dem  Flaschen- 
kephir  nur  die  ersten  24  Stunden,  später  tritt  Alkoholgährung  ein. 
Es  werden  (nach  Ssadowenj)  zersetzt: 

1)  Vergl.  Dmitrijeff,  1.  c.  S.  21. 

2)  Durch  Dochman  für  den  Kumys  nachgewiesen. 
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In  den 

Im  Schlauohkephir. 

Im  Flaschenkephir. 

Procente  des  Milchzucken 

Procente  des  Milchzuckers 

I. 

24  Standen 

{ 

18  Proc.  in  Milchsäure 

10  Proc.  in  GOs  und  Alkohol 

23  Proc.  in  Milchsäure 

U  Proc.  in  COi  und  Alkohol 

II. 

24  Stunden 

8  Proc.  in  Milchsäure 

4  Proc.  in  CO«  und  Alkohol 

6  Proc.  in  Milchsäure 
16  Proc.  in  COs  und  Alkohol 

III. 

24  Stunden 

• 

"^ 

2  Proc.  in  Milchsäure 
13  Proc.  in  COi  und  Alkohol 

Die  Zersetzung  des  Milchzuckers  geht  am  energischsten  in  der 
ersten  Zeit  der  Gährung  vor  sich;  so  werden  z.  B.  beim  Flaschen- 
kephir in  den  ersten  3  mal  24  Stunden  67  Proc.  des  ursprünglichen 
Zuckergehaltes  der  Milch  umgesetzt,  in  den  folgenden  3  Tagen  nur 
7  Proc;  Ähnlich  verh&It  es  sich  bei  dem  Schlauchkephir  —  30  Proc. 
und  10  Proc.  Durch  höhere  Temperaturen  (25— 30<>  C.)  wird  die 
Milchsäuregährung  auf  Kosten  der  Älkoholgährung  befördert;  je  nie- 
driger (bis  zu  einer  gewissen  Grenze)  die  Temperatur,  desto  gleich- 
massiger  gehen  beide  vor  sich  (am  besten  bei  13— 14<>  R.). 

Infolge  der  in  der  Milch  auftretenden  sauren  Reaction  wird  das 
Casein  in  Form  überaus  zarter  Flocken  niedergeschlagen;  diese  sam- 
meln sich,  wenn  man  die  Flasche  mehrere  Stunden  hindurch  ruhig 
hat  stehen  lassen,  wie  schon  erwähnt,  zu  einer  festeren,  auf  der  Molke 
schwimmenden  Schicht,  die  jedoch  beim  Schütteln  sofort  wieder  zu 
einer  gleichmässigen  Emulsion  zergeht.  Der  dreitägige  Eephir  ist  sehr 
bedeutend  dünner,  als  der  zweitägige,  rahmartige,  der  vier-  bis  fünf- 
tägige beinahe  wässerig  —  eine  physikalische  Veränderung,  welche 
zu  der  Annahme  einer  wenigstens  theilweisen  Lösung  des  Caseins 
im  Serum  berechtigt.  Es  erschien  die  Yermuthung,  dass  es  sich  bei 
diesen  physikalischen  Veränderungen  des  Eäsestoffes  zugleich  um 
Bildung  einer  gewissen  Menge  von  Peptonen  handle,  nicht  unbe- 
gründet, wenn  man  sich  erinnerte,  dass  die  moderne  Mykologie  als 
feststehend  annimmt,  bei  Gährung  einer  eiweisshaltigen  Flüssigkeit, 
zu  Stande  gebracht  durch  die  Anwesenheit  von  Bacterien,  finde  eine 
theilweise  Zersetzung  des  coagulirenden  Eiweisses  und  Bildung  ge- 
ringer Mengen  von  Peptonen  oder  diesen  nahestehenden  Eiweiss- 
körpem  statt.  Diese  Vermuthung  wurde  noch  unterstützt  durch  das 
Analogon,  welches  man  in  dem  Kumys  besass.  Eine  derartige  Pep- 
tonisirung  des  Caseins  hat  nun  Ssadowenj  nicht  nachweisen  kön- 
nen: die  Quantität  des  Gaseins  in  der  frischen  und  in  der  gegohrenen 
Milch  blieb,  wie  mehrfache  Analysen  zeigten,  dieselbe.  Wenn  über- 
haupt eine  Umsetzung  der  Eiweisskörper  stattfindet,  so  ist  sie  nach 
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Ssadowenj  jedenfalls  so  gering,  dass  sie  praktisch  kaum  in  Frage 
kommen  kann.  Warum  es  bei  den  Ssadowenj'schen  Versuchen 
allen  bisherigen  Annahmen  (auch  der  des  Autors)  zuwider  nicht  zur 
BUdnng  einer  ansehnlichen  Menge  von  Peptonen  kam,  ist  eine  noch 
offene  Frage. 

Da,  abgesehen  von  der  oben  gegebenen  Tu  seh insky 'sehen 
Tabelle,  die  Ssadowenj 'sehen  Analysen  die  einzigen  exact  ange- 
stellten sind,  erlaube  ich  mir,  dieselben  hier  wiederzugeben,  lieber 
die  angewandten  Methoden  ist  im  Originale  nachzulesen  i);  das  Fett 
ist  nieht  bestimmt  worden,  ebenso  nicht  die  Kohlensäure,  deren  Quan- 
tität dem  Alkoholgehalt  annähernd  äquivalent  sein  muss,  nicht  in 
jedem  Falle  endlich  der  Peptongehalt  wegen  der  Schwierigkeit,  mit 
grossen  Mengen  Flüssigkeit  zu  operiren. 

I.  Ssadowenj  fand  (auf  100  Com.  berechnet) : 


In 

niobt  besonders 

fetter  MUcb 

Im  «iBtigigem 

»SehknehkepEir"  iw 

denelUn  Milch 

i^  ToL  Körner, 

2  YoL  MUob) 

CaBein 

Albamin      .... 

Zucker 

Hüchsäore  .... 
Alkohol       .... 

3,4350 
0,4050 
3,3635 

3,46 
0,42 

1,62 
0,2»  nach  Trallea 

II.  In  100  Ccm.  abgerahmter  Milch  fanden  sich  3,305  Grm.  Casein 
und  4,901  Grm.  Zucker.  Die  Untersnohnng  eines  ans  dieser  Milch  darge- 
steliten  ^Schlanchkephirs**  (Va  Vol.  frischer  Körner,   4  Vol.  Milch)  ergab: 


Gaaein    . 
Albumin 
Zucker    . 
Milch^ure 
Alkobol  . 

III.  In  soeben 
2  Vol.  Milch,  1  Vol 
Zucker. 


Nach  24  Stunden 


3,260 
0,800 
3,459 
0,900 
0,000 


Nach  48  Stunden 


3,3300 
0,7800 
2,9791 
1,3000 


angesäuerter,  abgerahmter  Milch  (Flaschenkephir, 
Kephir)  werden  nachgewiesen:  2,5800  Casein,  5^9582 


Nacb  24  stundiger 

Nach 

Nach 

Oäbrung 

48  Stunden 

72  Stunden 

Casein 

2,5650 

2,6750  (?) 

2,5670 

Albumin      .... 

0,7480 

0,7700 

0,7680 

Peptone 

0.0233 

— 

0,0222 

Zucker 

3,8440 

— 

1,5376 

MUcbatture  .... 

1,3500 

1,5000 

1,3500 

Alkohol 

0,4°  n.  Tr. 

0,9«  n.  Tr. 

1,5«  n.Tr. 

1)  ,Wrat8ch«.  18S3.  Nr.  31. 
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IV.  Eine  andere,  ebenso  bebandelte  Milcbprobe  enthält  2,9400  Casein, 
4,3245  Zncker. 


Nach 

Nach  2  mal 

Nach  3  mal 

Nach  5  mal 

Nach  6  mal 

24  Stunden 

24  Stunden 

24  Stunden 

24  Stunden 

24  Stunden 

Casein     .    . 

2.9800 

_ 

2,9500 

2,8900 

_ 

Albumin  .    . 

0,4300 

— 

0,4200 

0,4300 

— 

Peptone  .    . 

0,0410 

— 

0,0400 

0,0390 

— 

Zucker     .     . 

nicht  bestimmt 

2,1142 

1,4415 

1,4415 

1,2493 

Milchsäure  . 

0,990 

1,2600 

1,3500 

1,4400 

1,5300 

Alkohol  .     . 

0,3«  n.  Tr. 

0,7»  n.  Tr. 

1,4«  n.Tr. 

l«n.Tr. 

1,1«  n.  Tr. 

Ich  beschränke  mich  auf  die  einfache  Wiedergabe  dieser  Tabel- 
len, in  der  Hoffnung,  späterhin  selbst  zur  Klarstellung  der  chemischen 
Seite  der  Eephirfrage  beitragen  zu  können.  Als  bereits  sicher  kön- 
nen wir  immerhin  annehmen,  dass  wir  in  dem  Eephir  ein  milch- 
säure-,  kohlensaure-  und  alkoholhaltiges  Getränk  besitzen,  in  dem 
das  Casein  in  Form  feinster  Flocken  niedergeschlagen  ist  und  das 
Spuren  von  Peptonen  enthält,  lieber  die  Wirkung  jedes  einzelnen 
dieser  Bestandtheile  auf  den  menschlichen  Organismus  brauche  ich 
mich  wohl' nicht  näher  auszulassen;  ich  will  nur  ganz  speciell  auf 
die  Veränderungen  hinweisen,  welche  das  Gasein  der  Milch  im  Eephir 
erlitten  hat. 

Der  Eephir  hat  dieselben  therapeutischen  Indicationen  wie  Eu- 
mys-  und  Hilchcuren.  Schon  a  priori  wird  man  eine  gdnstige  Wir- 
kung des  Eephirs  erwarten  können  bei  allen  herabgekommenen 
Ernährungszuständen,  mögen  dieselben  nun  die  Folge  acuter  Erank- 
heiten  sein,  auf  constitutioneller  Basis  oder  auf  Störungen  der  Func- 
tionen des  Magen -Darmkanals  beruhen.  Die  Erfahrungen,  welche 
bis  jetzt  von  den  russischen  Aerzten  bei  Anwendung  dieses  diäteti- 
schen Heilmittels  gemacht  worden  sind,  lassen  sich  dahin  zusammen- 
fassen: Der  Eephir  hebt  die  Ernährung,  wo  dieselbe  gesunken,  be- 
schränkt die  Verluste  des  Eörpers  während  fieberhafter  Erankheiten, 
unterstützt  indirect  die  Resorption  entzündlicher  Producte,  wirkt  in 
einzelnen  Fällen  diuretisch  und  diaphoretisch,  beschleunigt  die  Hei- 
lung chronischer  Eatarrhe  des  Verdauungstractus  und  lässt  während 
seines  Gebrauches  das  Eörpergewicht  zunehmen. 

Bezüglich  der  bis  jetzt  üblichen  Anwendungsweise  des  Eephirs 
sei  Folgendes  erwähnt:  Man  trinkt  gewöhnlich  6  —  8  Glas  täglich, 
von  2 — 3  beginnend  und  allmählich  steigend ;  kleinen  Eindern,  sehr 
geschwächten  Personen,  Magenkranken  wird  man  den  Eephir  aus 
verdünnter  und  gekochter  Milch  bereiten  lassen;  das  Getränk  soll 
langsam  genossen  werden;  man  soll  (wie  Podwissotzky  erzählt) 
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in  einzelnen  Fallen  auf  ein  Tagesquantam  von  20—30  Olas  gestie- 
gen Bein;  an  eine  bestimmte  Jahreszeit  ist  man  nicht  gebunden;  im 
Sflden  Rasslands  wird  gewöhnlich  im  Sommer  Kumys ,  im  Winter 
Kephir  verordnet;  wie  lange  man  die  Kephircur  ausdehnt,  hängt  von 
der  Natur  des  jeweiligen  Krankheitsfalles  ab;  bei  Chlorose,  Scrophu* 
lose,  phthisiseher  Beanlagung  und  fthnlichen  Zust&nden  kann  sehr 
wohl  das  ganze  Jahr  hindurch  Kephir  getrunken  werden.  In  man- 
chen Fällen  tritt  bei  dem  Gebrauche  ein  Gefühl  der  Sättigung  auf 
und  scheinbarer  Appetitmangel;  meist  wird  der  Appetit  gar  nicht 
alterirti  oft  gehoben.  Die  Beobachtung  einer  besonderen  Diät  ist 
nicht  nöthig;  manche  Aerzte  verbieten  den  Genuss  von  Wein.  Pod- 
w*is8otzky  hat  mit  bestem  Erfolge  den  Versuch  gemacht,  Eisen- 
priiparate  (Ferr.  lact.  oder  Ferr.  hydrogen.  reduct)  der  gährenden 
Milch  zuzusetzen.  Die  leicht  obstmirende  Wirkung  des  Kephirs  ist 
nicht  ausser  Acht  zu  lassen;  man  begegnet  derselben  nach  Dmitri- 
jeff  am  besten  durch  Hinzufügen  von  1 — 1 V2  Theelöffeln  gestossenen 
Zuckers  zur  Flasche,  ehe  man  sie  festkorkt. 

Bis  jetzt  sind  über  den  Kephir  nur  günstig  urtheilende  Stimmen 
laut  geworden;  namentlich  werden  die  Bequemlichkeit  der  Zuberei- 
tung, die  Billigkeit  und  stetige  Erreichbarkeit  des  Materials  als  Vor- 
züge vor  dem  sonst  sehr  ähnlichen,  aus  Stutenmilch  bereiteten  Kumys 
hervorgehoben,  zu  *denen  noch  der  höhere  Nährwerth  der  Kuhmilch 
als  solcher  hinzukommt.  Aus  eigener  Erfahrung  kann  ich  bis  jetzt 
nur  berichten,  dass  die  Zubereitung  des  Getränkes  im  Hause  der 
Patienten,  also  durch  Laien,  stets  gut  geglückt  ist  und  der  Kephir 
allenthalben  gern  getrunken  wird.  Ich  hoffe,  in  einer  zweiten  Abhand- 
lung über  den  vorliegenden  Gegenstand  neben  chemischen  Unter- 
suchungen auch  eine  Reihe  eigener  Erfahrungen  über  den  therapeuti- 
schen Werth  des  Kephirs  bringen  zu  können. 


Der  Kephirpilz.  Das  Aussehen  der  frischen  «Kephirkör- 
ner"  ist  bereits  oben  beschrieben  worden,  es  erübrigt  mir  nun,  die 
Morphologie  der  Ballen  und  die  Entwicklungsgeschichte  der  dieselben 
zusammensetzenden  Bestandtheile  zu  erörtern. 

Die  Anfertigung  von  Zupfpräparaten,  sowie  das  Zerquetschen 
eines  jener  kaum  stecknadelkopfgrossen  Körnchen,  aus  deren  Ver- 
schmelzung das  kleinhöckerige  Pilzconglomerat  entstanden  (Taf.  I, 
Fig.  1),  lehrt,  dass  ein  jedes  dieser  Körnchen  seinerseits  wiederum  aus 
mikroskopisch  kleinen  Kügelchen  zusammengesetzt  ist,  die  durch  jene 
schleimige  Masse  zusammengehalten  zu  werden  scheinen  (s.  Taf.  I, 
Fig.  2).  Die  kleinen  Kügelchen  bestehen  aus  einem  vollkommen  wirren 
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und  regellosen  Durcheinander  von  Stäbchen,  Fäden ,  Sporen  und 
Hefezellen  (Fig.  4).  Zuweilen  —  ich  yermuthe  als  Beginn  jener  oben 
erwähnten  „Verschleimung''  des  Pilzballens  durch  vorzugsweise  Ent- 
wicklung der  Bacterien  —  tritt  ein  regelmässigeres  Bild  auf:  kleine 
rundliche  Haufen  miteinander  verfilzter  dickerer  Fäden ,  zwischen 
denen  sich  Zflge  von  Hefezellen  hindurchziehen  (Fig.  3). 

Die  Bacterien  lassen  folgende  Formen  unterscheiden :  1.  Gerade 
oder  (selten)  leicht  gebogene  drehrunde  Stäbchen  von  3,5 — 8|0  fi 
Länge  und  gegen  0,8  ^  Breite,  überall  gleichmässig  das  Licht  bre- 
chend, ohne  erkennbare  Scheidewände,  an  den  Enden  je  eine  kugelige 
Anschwellung  zeigend,  deren  Durchmesser  die  Stäbchenbreite  um 
eine  Spur  übertriflft  (s.  Fig.  5a).  2.  Fäden,  die  durch  Aneinander- 
reihung mehrerer  derartiger  Stäbchen  entstanden  sind  (Fig.  5  c). 
3.  Drehrunde  Stäbchen  mit  abgestutzten  Enden  (weder  Verdickung, 
noch  Verjüngung  der  Enden)  [Fig.  51].  4.  Fäden  aus  derartigen  Stäb- 
chen zusammengesetzt  (Fig.  5d).  5.  Flache  bandartige  Stäbchen  von 
derselben  Länge,  doch  meist  etwas  breiter,  an  den  Enden  glatt  ab- 
gestutzt oder  eine  knopfartige  Verdickung  zeigend  (verhältnissmässig 
selten,  doch  zuweilen  in  grosser  Menge  in  gesunden  Eephirkomern 
anzutreffen,  von  Kern  nicht  erwähnt),  (Fig.  5e).  6.  Längere  glatte 
Fäden  ohne  erkennbare  Querwände  (Fig.  5f).  7.  Längere  Fäden,  die 
mehrere  sporenartige  Gebilde  enthalten  (Fig.  5x}.  8.  Längere  Stäb- 
chen der  sub  1  erwähnten  Art,  die  in  ihrer  Mitte  einen  (im  gefärbten 
Präparat)  hellen  Punkt  zeigen  (Fig.  5g);  zwei  zusammengehörige,  mit 
ihren  Enden  sich  fast  noch  berührende  Stäbchen,  die  an  diesen  Enden 
keine  knopfförmige  Anschwellung  zeigen,  sondern  nur  einen  helleren 
Punkt.  9.  Stäbchen  mit  nur  einer  Endanschwellung,  die  eingekerbt 
erscheint  (selten),  (Fig.  5h).  10.  Stäbchen,  deren  kugelige  Endan- 
schwellung sich  abgeschnürt  (und  häufig  verschoben)  hat  (Fig.  5  g). 
10.  Stäbchen,  die  in  eine  perlschnurartige  Reihe  kugeliger  oder  eiför- 
miger, sporenartiger  Gebilde  zerfallen  erscheinen  (Fig.  5  i). 

Die  Sporen  präsentiren  sich  uns  1.  als  isolirte  kugelige, 
stark  lichtbrechende  Gebilde  von  der  Grösse  der  Endanschwellungen 
der  Stäbchen,  oder  (gebläht)  ein  wenig  grösser.  2.  Als  ovo! de  Kör- 
perchen.  Beide  Arten  können  zu  zweien  und  mehr,  zuweilen  perl- 
schnurartig aneinandergereiht  vorkommen.  In  Trockenpräparaten 
sieht  man  ausserdem  Sporen,  die  durch  mehr  oder  weniger  lange, 
undeutliche,  geschrumpfte  Substanzbrücken  hanteiförmig  mit  einander 
verbunden  sind  (Fig.  5).  3.  Sporen  in  geblähtem  Zustande,  die  nach 
einer  oder  zwei  Richtungen  hin  sehr  zarte,  schwach  Hchtbrechende 
Eeimschläuche  aussenden;  die  letzteren  häufig  in  Winkelstellung  zu 
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einander  (Fig.  5k0  —  wenn  länger  —  gegliedert  (mit  den  sub  4  er- 
wähnten Fäden  übereinstimmend). 

Die  Hefezellen  sind  rundlich  oder  eiförmig,  die  ersteren  von  3,2 
bis  6,4  fi  Dnrehmesser,  die  letzteren  3,0 — 9,0  ^  lang,  3,0—6,5  fi  breit; 
sie  kommen  meist  isolirt  vor,  zuweilen  in  verschiedenen  Stadien  der 
Enospung.O 

Die  Stäbchen,  die  kürzeren  Fäden  und  die  Sporen  zeigen  Eigen- 
bewegung. Bei  den  ersteren  besteht  dieselbe  meist  in  einem  lang- 
samen Pendeln  und  Schaukeln,  vermittelst  dessen  sie  sich  grössere 
Strecken  weit  fortbewegen;  sehr  viel  seltener  triflft  man  auf  kurze 
Bacillen,  die  gerade  vorwärts  strebend  im  Zickzack  eiligst  durch  das 
Gesichtsfeld  schiesseui  oder  auf  solche,  die  sich  überschlagend  eine 
kreiselnde  Bewegung  darbieten.  Eern^)  hat  an  einzelnen  Stäbchen 
kleine  Geissein  (je  eine  an  jedem  Stäbchen)  nachweisen  können  und 
bildet  solche  für  einige  Exemplare  der  sub  3  genannten  Stäbchen 
ab.    Ich  habe  unzweifelhafte  Geissein  nicht  gesehen. 

Den  charakteristischen  und  specifischen  Bestandtheil  der  Eephir- 
kömer  bilden  unzweifelhaft  die  mit  kugeligen  Endanschwellungen 
(endständigen  Sporen  Kern 's)  versehenen  Stäbchen.  Sie  befinden 
sieh  im  Zoogleazustande,  in  einträchtlichem  Zusammenleben  mit  den 
Hefezellen ;  sie  können  zu  Leptothrixfäden  auswachsen,  gehören  also 
zu  den  Desmobaoterien,  bei  denen  ein  Zoogleazustand  sehr  selten, 
aber  immerhin  doch  schon  beobachtet  worden  ist  (Kern  citirt: 
Miflet,  Cohn's  Beiträge  zur  Biologie  der  Pflanzen.  Bd.  III.  Heft  2. 
S.  142,  und  Ad.  Prazmowsky,  Botan.  Zeitung.  1876.  S.26).  Kern 
bezeichnet  den  Spaltpilz  der  Eephirkömer  auf  Grund  „des  hervor- 
stechenden Merkmals''  der  beiden  endständigen  Sporen  als  „eine 
neue  Gattung  neben  der  Gattung  Bacillus''  und  tauft  ihn  „Dispora 
Caucasica"  nov.  gen.  et  nov.  sp. 

lieber  die  Berechtigung  dieser  Bezeichnung  möge  der  Fachbota- 
niker entscheiden.  Ssorokin  (Professor  in  Kasan)  will  von  der  Auf- 
stellung einer  neuen  Art  nichts  wissen.  „  Bei  aufmerksamer  Betrach- 
tung der  Zeichnungen  Kern 's",  argumentirt  er,  „ist  es  ersichtlich, 
dass  in  einem  Stäbchen  2,  als  auch  3  und  4  Sporen  vorkommen 
können,  folglich  ist  die  Bezeichnung  unglücklich  gewählt."   Das  ist 


1)  Als  Yeronreimguiig  der  Eephirhefe  kommt  nicht  selten  Oidiam  lactis  vor. 
üebereinstimmend  mit  Ssorokin  moss  ich  die  von  Kern  auf  der  Tafel  III, 
Figor  6—9  (L  c.)  abgebildeten  Formelemente  fOr  zufällige  ansehen,  wenn  nicht 
vielleicht  in  der  Gruppe  7  sich  eine  nach  ewei  Richtungen  Keimschl&uche  aus- 
lendende  Spore  befindet  (derartige  Keimungsvorgänge  erw&hnt  Kern  im  Texte 
nicht).  2)  L  c.  S.  159. 
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Alles.  FaÜB  Ssorokin  die  der  citirten  Kern 'sehen  Arbeit  beige- 
gebenen Tafeln  meint  (etwa  Figur  19  oder  23),  so  befindet  er  sich 
unzweifelhaft  in  einer  irrthflmlichen  Auffassung  (rergL  unten).  Ich 
habe  vergebens  in  meinen  Präparaten  nach  einem  Stäbchen  mit  3 
oder  4  Sporen  gesucht,  bestreite  aber  nicht,  dass  ähnliche  Bilder  bei 
in  Theilung  begriffenen  Fäden  und  Stäbchen  sich  zeigen  können, 
bei  denen  es  noch  nicht  zur  Ausbildung  beider  endständigen  Sporen 
gekommen  (vergl.  Fig.  5  g). 

Ba talin  (dtirt  bei  Ssorokin)  hält  den  Bacillus  des  Kephirs 
nicht  für  eine  neue  Gattung  neben  Bacillus,  sondern  nur  für  eine 
Art  dieser  letzteren. 

Culturrersuche  stellte  ich  theils  mit  flttssigen  Nährlösungen 
(in  Brefeld's  feuchter  Kammer),  theils  mit  Nährgelatine  an,  vorzugs- 
weise mit  letzterer,  da  wegen  der  Eigenbewegung  der  Stäbchen  und 
Sporen  eine  längere  Beobachtung  derselben  in  einem  flüssigen 
Medium  fast  unmöglich  war.  Als  Nährlösung  benutzte  ich  1 — 2pro- 
centige  Lösungen  von  Liebig'schem  Fleischextract,  4 — 5procentige 
Milchzuckerlösungen  und  später,  als  mir  die  Kern'sche  Arbeit  zu- 
gänglich geworden  war,  auch  die  von  diesem  Autor  angegebene  Nähr- 
flflssigkeit.    Diese  besteht  aus: 

Pbosphorsaures  Kali     ....         5  Theile 
Schwefelsaare  Magnesia     ...         5        = 

Ghlorcalcinm .         0,5     ^ 

Weinsanres  Ammonium      ...         9        = 

Milohzacker 44,5     = 

Destillirtes  Wasser 1000 

Diese  Lösung  ist  nach  Kern  auch  zur  Massencultur  der  Kephir- 
kömer  sehr  geeignet.  Am  meisten  benutzt  habe  ich  jedoch  eine 
Mischung  der  Fleischextractlösung  mit  der  Milchzuckerlösung  zu  glei- 
chen Theilen.  Fflr  die  Gelatineculturen  wurde  diesen  Lösungen  die 
nöthige  Menge  käuflicher  farbloser  Gelatine  zugesetzt.  Zur  Aussaat 
wurde  ein  reingespültes  Kephirkörnchen  auf  einem  Deckgläschen 
zerzupft  und  so  viel  auf  demselben  belassen,  wie  etwa  der  dünne 
Ueberzug  eines  Trockenpräparates  ausmacht,  das  Deckgläschen  auf 
die  Gelatine  gelegt,  mehrere  geeignete  Stellen  des  Präparates  ge- 
zeichnet und  zweimal  täglich  von  Neuem  revidirt. 

In  den  weitaus  meisten  Culturen  wurden  Wachsthumsvorgänge 
nur  an  den  oben  sub  3  erwähnten,  an  den  Enden  glatt  abgestutzten 
Stäbchen  beobachtet  (s.  Fig.  7).  Die  meist  kurzen  Stäbchen  verlän- 
gern sich,  zuweilen  zu  Fäden,  meist  aber  nur  um  das  3 — 5 fache 
ihrer  ursprünglichen  Länge,  zerfallen,  nachdem  in  ihnen  undeutliche 
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Scheidewände  aufgetreten  sind,  wieder  in  kürzere  Fragmente,  die 
sieh  nun  ihrerseits  verlängenii  theilen  u.  s.  f.  Hierbei  finden  mannig- 
fache Verschiebungen  und  Lageverändernngen  der  einzelnen  Stftb- 
vhen  durch  das  Wachsthum  benachbarter  statt;  meist  lagern  sich  die- 
selben gruppenweise  mit  ihren  Längsseiten  parallel  nebeneinander 
(Flg.  SO;  0-  Diese  gewöhnlich  dichte  Aneinanderlagerung  bringt  es 
mit  sich,  dass  das  einzelne  Stäbchen  weniger  stark  lichtbrechend  er- 
scheint, als  z.B.  eines,  das  frei  aas  dem  Haufen  hervorragt.  Nach  3—4, 
oft  auch  erst  nach  5  oder  6  Tagen  treten  hier  und  da  bei  den  neuge- 
bildeten Stäbchen  die  charakteristischen  endständigen  Sporen  hervor 
(Fig.  7  d);  oder  aber  es  macht  sich  gleich  von  vornherein  ein  Zerfall 
des  ganzen  Stäbchens  in  kugelige  Gebilde  bemerkbar  (Fig.Sf)^:  das- 
selbe lässt  in  regelmässigen  Abständen  E^inkerbangen  erkenneni  die 
sich  mehr  und  mehr  vertiefen,  so  dass  endlich  eine  kurze  Reihe 
perlschnurartig  aneinandergereihter,  kugeliger  oder  ovo!der  Körper 
resultirt,  der  hier  und  da  nicht  näher  erschliessbare,  schwach  licht- 
brechende  amorphe  Masse  anhaftet.  Sind  die  kugeligen  oder  ovoYden 
Sporen  erst  definitiv  ausgebildet,  so  besitzen  sie  ein  bedeutend  stär- 
keres Lichtbrechungsvermögen,  als  während  ihrer  Bildung.  Die 
eine  Stelle  des  Stäbchenhaufens  kann  sehr  wohl  schon  zu  Sporen 
zerfallen  sein,  während  an  einer  anderen  Stelle  die  Neubildung  noch 
fortschreitet,  etwa  mit  benachbarten  Gruppen  zu  unregelmässigen 
Figuren  verschmilzt  u.  s.  w.  Das  Ende  ist  immer  die  Sporenbildung 
—  der  Sporenhaufe.  Derartige  Haufen  habe  ich  bis  zu  14  Tagen 
täglich  revidirt,  an  ihnen  aber,  falls  bereits  alle  Stäbchen  zerfallen 
waren,  keine  weiteren  Veränderungen  wahrnehmen  können. 

Die  Ausbildung  der  endständigen  Sporen  bedeutet  einen 
Abschluss  in  der  Entwicklung  des  Stäbchens.  Diejenigen  Stäbchen, 
welche  in  der  Aussaat  so  zu  sagen  unter  meinen  Augen  Sporen  be- 
kamen (nach  24 — 48  Stunden),  wuchsen  nicht  aus;  sie  blieben  unver- 
ändert, während  an  anderen  Stellen  des  Präparates  schon  die  charak- 
teristischen Stäbchengruppen  sich  bildeten.  Nur  in  einzelnen  Fällen 
habe  ich  die  erwähnten  Stäbchen  wachsen  gesehen:  hier  waren  die  Spo- 
ren nicht  vollkommen  entwickelt  und  verschwanden  wieder  (s.  Fig.  9). 

Bei  Benutzung  flüssigen  Nährmaterials  sah  man  die  Stäbchen 
sich  verlängern,  in  ihrer  Mitte  oder  mehr  gegen  das  eine  Ende  hin 
einen  hellen  Fleck  auftreten,  in  dessen  Bereich  das  Stäbchen  sich 
in  zwei  kürzere  theilte.  Vor  Auftreten  des  hellen  Punktes  bewegten 
sich  die  Stäbchen  als  Ganzes,  nachher  nahmen  ihre  beiden  Theile 


1)  In  der  Zdchnung  theUweise  etwas  zu  dick  ausgefallen. 

D^atscbM  ArehlT  f.  klln.  Medicia.    XXXV.  Bd.  3 
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oft  Winkelstellung  zu  einander  ein,  bewegten  sich  fast  dreschflegel- 
artig  (vergl.  Fig.  5  h). 

Von  der  Sporenkeimnng  habe  ich  nur  die  ersten  Anfänge  ge- 
sehen. Nach  vorheriger  Aufblähung  lassen  die  Sporen  einen  kleinen 
Keimschlauch  austreten,  der  sich  anfangs  nur  als  Wärzchen,  später 
als  Stabchen  präsentirt.  Ergänzt  wird  die  Beobachtung  durch  Be- 
funde in  Znpfpräparaten.  Nach  Erreichung  einer  gewissen  Länge 
zerfällt  der  Keimschlauch  in  eine  Reihe  kürzerer  Fragmente,  welche 
wir  dann  isolirt  im  Präparate  wiederfinden.  Wie  diese  sich  weiter 
entwickeln,  haben  wir  eben  gesehen  (s.  Fig.  5  bei  k). 

Der  Leser  wird  in  dem  geschilderten  Entwicklungsgange  leicht 
die  meisten  der  Formelemente  wiedererkennen,  die' ich  als  die  Be- 
standtheile  eines  Zupfpräparates  beschrieb. 

Es  sei  mir  gestattet,  hier  Dasjenige  anzuführen,  was  sich  in 
der  Eern'schen  Arbeit  auf  die  Entwicklungsgeschichte  der 
Dispora  caucasica  bezieht. 

Kern  berichtet:  „Die  vegetativen  Zellen  (hierunter  versteht 
Kern  die  mit  endständigen  Sporen  versehenen)  vermehren  sich  durch 
Zelltheilung.  Die  beträchtliche  Diflferenz  in  der  Länge  der  einzelnen 
Bacterienzellen  scheint  davon  herzurühren,  dass  die  längeren  sich 
kurz  vor  der  Zelltheilung  befinden,  wogegen  die  kürzeren  als  Pro- 
ducte  einer  soeben  vollendeten  Zelltheilung  (anzusehen)  sind.  Die 
aus  einer  Zelle  zwei  neugebildeten  können  sich  nämlich  von  einander 
trennen  und  ein  selbständiges  Leben  anfangen,  oder  sie  bleiben  auch 
eine  Zeit  lang  mit  einander  verbunden  und  können  unter  gewissen 

(„ungünstigen",  Ref.)  Bedingungen  zu  Fäden  anwachsen.^) 

„Das  Auswachsen  in  Leptothrixfäden  geht  gewöhnlich  der  Sporen- 
bildung voran.  In  solchen  Fäden  bemerkt  man  Reihen  von  Sporen, 
während  in  den  einzelnen  vegetativen  Zellen,  die  in  Fadenform  nicht 
auswachsen,  immer  nur  je  zwei  endständige  Sporen  vorzufinden  sind. ''2) 

Derartige  Fäden  mit  Reihen  von  Sporen  habe  ich  nicht  ge- 
sehen; wo  ähnliche  Gebilde  sich  zeigten,  machte  es  auf  mich  mehr 
den  Eindruck,  als  beständen  sie  aus  aneinandergereihten  vegetativen 
Zellen,  von  denen  jedoch  noch  nicht  alle  an  beiden  Enden  die 
obligate  Anschwellung  zeigten,  sondern  nur  an  einem  Ende  (vergL 
Fig.  5  bei  g  und  x). 

„Was  die  Sporenbildung  in  den  vegetativen  Zellen  anbetrifft*', 
fährt  Kern  fort 3),  „so  kann  ich  nicht  bestimmt  sagen,  ob  dieselbe 


1)  Kern,  1.  c.  S.  156.  2)  1.  c.  S.  159  u.  160. 

3)  1.  c.  S.  161. 
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dareh  freie  Zellbildung  oder  dareh  Zell thelluag  vor  sieh  geht. 
Bei  der  Sporenbildung  in  den  Leptotbrixfäden  dagegen  habe  ich  eine 
deatliehe  Zelltheilang  beobachtet.  Im  leeren  Zellinnern  der  langen 
Leptotbrixfäden  sind  nämlich  während  der  Sporenbildong  ab  und  zu 
groesere  Protoplasmamassen  zu  finden.  Anfänglieh  ist  kaum  eine 
Andeutnng  anf  Theilung  solcher  Masseni  nämlich  kleine  Einschnitte 
in  densdben  zn  bemerken,  welche  immer  grösser  und  grösser  wer- 
den, sich  mit  dnander  verbinden,  alsdann  eine  volle  Scheidewand 
darstellen.  Selbige  theilt  die  Masse  in  zwei  Hälften,  die  sich  end- 
lieh  in  zwei  nebeneinander  liegende  Sporen  ausbilden. "  (Vergl.  die 
Kern  entlehnte  Figur  6.) 

Ich  habe  dergleichen  nicht  beobachtet,  habe  aber  andererseits 
auch  keinen  genügenden  Grund,  das  eben  geschilderte  Verhalten 
in  Abrede  zu  stellen.  Ich  verweise  wieder  auf  Figur  5  bei  g,  wo 
ein  ähnlicher  Vorgang  stattzufinden  scheint. 

Die  Sporenkeimung  schildert  Kern  im  Wesentlichen  ebenso,  wie 
ich  sie  gesehen.  Das  schon  oben  erwähnte  Austreten  zweier  Keim- 
schläuche aus  einer  Spore  scheint  der  genannte  Autor  nicht  beob- 
achtet za  haben. 

Was  nun  den  zweiten  wesentlichen  Bestandtheil  der  Kephir- 
kömer^  die  Hefezellen  anbetrifft,  so  vermehren  sich  dieselben 
durch  Knospung.  Bereits  2— -3  Stunden  nach  der  Aussaat  sie^t  man 
an  der  Peripherie  der  Zellen  ein  oder  zwei  kleine  Wärzchen  hervor- 
treten, die  bald  zu  Tochterzellen  heranwachsen.  Diese  bleiben  ent- 
weder mit  der  Mutteizelle  in  Verbindung,  so  dass  baumartige  Ver- 
zweigungen resultiren,  oder  trennen  sich  alsbald  von  ihr  (wie  es 
scheint,  bei  beginnender  Erschöpfung  der  Nährlösung),  auf  welche 
Weise  Haufen  isolirt  nebeneinander  liegender  Zellen  entstehen.  Die 
Differentialdiagnose  zwischen  Hefezellen  und  in  zuckerhaltigen  Flüs- 
sigkeiten durch  Knospung  sich  vermehrenden  Mucorinenarten  wurde 
von  Kern  (nach  Brefeld's  Empfehlung)  durch  Aussaat  auf  trockene 
Substrate  gestellt:  die  in  den  Kephirkömem  vorkommenden  hefe- 
artigen Zellen  bildeten  keine  Mycelien,  sind  also  als  wahre  Hefe- 
zellen, die  Gattung  Saccharomyces  Meyen  anzusehen.  Kern's 
VersQche,  die  Hefezellen  zur  Sporenbildung  zu  bringen  (Max 
Rees),  misslangen,  was  Kern  dem  Umstände  zuschreibt,  dass  man 
es  in  dem  Kephir  mit  einer  Culturhefe  zu  thun  habe.  Interessant 
auch  in  botanischer  Beziehung  ist  die  lange  Lebensfähigkeit  der  Hefe- 
zellen im  ausgetrockneten  Zustande. 

Die  wichtige  Frage,  wie  es  in  den  Kephirballen  zu  dem  Zusam- 
menleben der  Hefezellen  mit  den  Bacterien  gekommen,  übergehe  ich 

3* 
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hier  als  von  vorwiegend  botanischem  Interesse,  verweise  jedoch  in 
dieser  Beziehung  auf  die  Angaben  von  Sklotowsky  und  von 
Ssorokin,  welch  letzterer  die  Hofifnung  hat, 'die  «Hirse  des  Pro- 
pheten'' ktlnstlich  darstellen  zu  können. 

Hiermit  schliesse  ich  meine  Mittheilung.  Ich  habe  mich,  nament- 
lich was  den  chemischen  Theil  der  Kephirfrage  anbetrifft,  absichtlich 
nur  auf  ein  kurzes  Referat  aus  der  vorhandenen  Literatur  beschränkt, 
indem  ich  hoffe,  hierauf  später  noch  eingehender  zurückkommen  zu 
können.  Was  die  botanischen  Untersuchungen  anbetrifft,  so  habe 
ich  nur  das  Wichtigste  und  Sichergestellte  wiedergegeben.  Mein 
Hauptzweck  war,  zu  einer  Prüfung  des  Kephirs  als  eines  diätetischen 
Hdlmittels  anzuregen. 

Riga,  December  1883. 
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1)  Die  mit  einem  *  versehenen  Arbeiten  sind  dem  Verfasser  im  Original  zu- 
gänglich gewesen.  
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Erklärung  der  Abbildungen. 

(Tafel  I.) 

flg.  1.    Bohnengrosses  frisches  Eephirkom  (bei  Loupenvergrösserang). 
4  Fig.  2.    Zwischen  zwei  Glasplatten  zerquetschtes  Kephirkömchen  (bei  schwacher 

Yergrösserong). 
Fig.  3.    Rundliche  Haufen  der  meist  zu  Fäden  ausgewachsenen  Dispora  caucasica, 

getrennt  durch  Züge  von  Hefezellen  (stärkere  Yergrösserung). 
Flg.  4.    Zupfpräparat  eines  Kephirkörnchens. 

Fig.  5.    Dasselbe.    Yergrösserung  ca.  1000 : 1  (Camera  ludda),  Immersion. 
a  die  typischen  Tegetatiten  Zellen  Kern*». 
b  (0  Stäbchen,  Fragmente  der  Leptothrixfäden  ohne  endständige  Sporen. 
c  Tl.  d  Tegetative  Zellen  in  Fadenform  aneinandergereiht;   in  der  Nähe 
Hefezellen  und  Sporen,  isoHrt  oder  perlschnurartig  aneinandergereiht. 
Keimende  Sporen  mit  ein  und  zwei  Keimschläuchen. 
e  bandartig  platte  Zellen. 

/  glatter  Leptothrixfaden  ohne  sichtbare  Scheidewände. 
g  u.  X  aneinandergereihte  Zellen,  bei  denen  noch  nicht  beide  endständige 
Sporen  entwickelt  sind.    In  der  Nähe  zwei  Stäbchen,  deren  end- 
ständige Sporen  sich  abgeschnürt  haben  und  deren  Enden  in  neuer 
Sporenbildung  begriffen  sind. 
h  Stäbchen  mit  einer  grösseren  eingekerbten  oder  zwei  kleineren  neben- 
einander liegenden  endständigen  Sporen. 
i  Stäbchen,  in  eine  Reihe  von  Sporen  zerfallen. 
k  Sporen  in  verschiedenen  Eracheinungsweisen.  Die  paarweise  zusam- 
menliegenden, durch  einen  undeutlichen  Faden  verbundenen  Sporen 
stammen  aus  einem  Trockenpräparat. 
Fig.  7.    a—d  Entwicklung  der  Dispora  aus  kurzen  Stäbchen.    Zwischen  den 
einzehien  in  der  Zeichnung  wiedergegebenen  Entwicklungsphasen  li^ 
ein  Zeitraum  von  je  24  Stunden.    (Bouillongelatine.) 
Fig.  8.    a— /  Entwicklung  aus  einem  glatten  Leptothrixfaden.    Zwischen  den 
einzelnen  in  der  Zeichnung  wiedergegebenen  Entwicklungsphasen  liegt 
ein  Zeitraum  von  je  12  Stunden.    (Bouillongelatine.) 
Fig.  9.    a—f  Entwicklung  aus  zwei  nebeneinander  liegenden,  mit  bereits  gut  an- 
deuteten endständigen  Sporen  versehenen  Stäbchen;  in  9fr  sind  die 
Sporenandentungen  wiederum  verschwunden.   12  Stunden  zwischen  jeder 
EntwicklungiQ)hase.    (Bouiilongelatine.) 
Fig.  7—9  sind  mit  Hülfe  der  Camera  lucida  gezeichnet.    Yergr.  ca.  1200 : 1 
(Immersion). 

Fig.  6  ist  der  Fig.  23  Kern's  entlehnt  (Trockenpjräparat,  gezeichnet  bei 
Hartnack  Immers.  X,  Oc.  3).    (s.  Text.) 
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Vergleichende  experimentelle  Untersuchungen  Aber  das  Verhalten 

des  Kissinger  und  Karlsbader  Wassers  9  sowie  des  Karlsbader 

Quellsalzes  im  menschlichen  Magen. 

Von 

Dr.  W.  Jaworaki, 

Doeent  für  tfsjeo-  und  Dtfmkiankheit«n  mn.  der  UniTersitit  in  Krakao« 

I.  Allgemeine  Bemerkungen.  Die  Ergebnisse  meiner  Unter- 
suchungen über  di^s  Verbalten  von  Salzlösangen  und  Gasen  im 
menschliehen  Magen  gaben  mir  Anlass  zum  näheren  Studium  des 
Verhaltens  der  Mineralwässer  im  menschlichen  Magen,  und  zwar  um 
mich  zu  überzeugen,  ob  das  Verhalten  derselben  ihren  chemischen 
Bestandtheilen  entsprechend  oder  verschieden  sei.  Da  meine  Ver- 
suche sich  nur  auf  die  auf  den  Magen  bezüglichen  Verhältnisse  be- 
schränken sollten,  so  wählte  ich  zu  Versuchszwecken  die  in  der 
Therapie  der  Magenkrankheiten  am  meisten  gebrauchten  Mineral- 
wässer, wie  das  Karlsbader  Wasser,  das  aus  demselben  gewonnene 
Quellsalz,  sowie  das  Eissinger  Wasser.  Zur  Vergleichung  der  er- 
haltenen Besultate  habe  ich  auch  einige  Versuche  mit  destillirtem 
Wasser  angestellt. 

Die  Untersuchung  über  das  Verhalten  der  Mineralwässer  im 
menschlichen  Magen  bietet  noch  viel  grössere  Schwierigkeiten,  als 
die  Versuche  mit  Salzlösungen,  da  die  Mineralwässer  sehr  verdünnte 
Salzlösungen  sind,  die,  in  den  Magen  eingeführt,  noch  mehr  durch 
den  Mageninhalt  verdünnt  werden,  daher  von  einer  genauen  Bestim- 
mung sämmtlieher  im  Mineralwasser  anwesenden  chemischen  Bestand- 
theile  wegen  beschränkter  Quantität  des  zu  untersuchenden  Magen- 
inhalts Abstand  genommen  werden  muss  und  die  Untersuchung  auf 
die  Bestimmung  der  Hauptbestandtheile,  welche  das  Mineralwasser 
gelöst  enthält,  sich  beschränken  soll.  Da  ich  in  der  bisherigen  medi- 
ciniscben  Literatur  in  dieser  Richtung  noch  keine  analogen,  am  Men- 
schen oder  Thieren  ausgeführte  Versuche  fand,  so  musste  ich  allein 
Untersuchungsmethoden  und  Mittel  zur  Ausführung  derartiger  Ver- 
suche ausfindig  machen.    Im  Allgemeinen  habe  ich  ähnliche  Ver- 
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Boohamethodeii,  wie  bei  UntersaehuDg  über  die  Veränderungen  der 
kflnBÜichen  Salslteongen  im  mensohlichen  Magen  eingeschlagen.  0 
Sehr  erwflnscht  waren  mir  anch  die  Bathschläge  und  Anleitungen 
des  Directoia  der  hiesigen  medieiniachen  Klinik,  Herrn  Prof.  Kor- 
ezynaki'a,  dessen  gewogener  An&nnnterung  ich  das  Ausharren  in 
dieser  schwierigen  Arbeit  verdanke. 

Bei  der  Schwierigkeit  des  Verfahrens  und  der  Wichtigkeit  der 
gewonnenen  Besultate  wftre  es  sehr  wQnschenswerth ,  dass  diese 
Arbeit  eine  wissenschaftliche  Kritik  durch  Wiederholung  der  gleichen 
oder  durch  nach  anderem  Verfahren  ausgefflhrte  Versuche  erfflhre. 
Die  Beschreibung  der  rinzelnen  Manipulationen  und  der  Ausführung 
der  chemischen  Analysen  findet  sich  am  Ende  der  Abhandlung,  um 
den  Gedankengang  nicht  zu  unterbrechen.  Von  der  eigentlichen 
Versucbsmethode  will  ich  so  viel  erwähnen,  als  es  zur  Verständlich- 
keit der  einzelnen  Daten  nothwendig  erscheint  Ein  Mann  von  29 
Jahren,  dessen  Magen  objectiv  keine  Abnormitäten  zeigte,  diente 
als  Versnchsindividuum.  Derselbe  trank  früh  nüchtern  eine  abge- 
messene Quantität  Wasser  von  verschiedener  Temperatur.  Nach  einer 
gewissen  Zeit  wurde  die  im  Magen  noch  zurückgebliebene  FlOssigkeits- 
menge  aspirirt  und  sogleich  der  chemischen  Analyse  unterworfen. 

Die  Fragen,  welche  durch  die  angestellten  Versuche  beantyrortet 
werden  sollten,  waren  folgende: 

1.  Welche  Quantitäten  von  eingeführtem  Wasser  sind 
nach  einer  gewissen  Zeit  im  Magen  noch  zurückgeblie- 
ben? Zu  dieser  Bestimmung  diente  die  Quantität  der  mittelst  Sonde 
und  Flasohenaspirators  2)  heraufgeholten  Magenflüssigkeit.  Einige 
Male  bestimmte  ich  auch  genau  die  Totalmenge  des  zurückgeblie- 
benen Mageninhalts  nach  der  von  mir  angegebenen  Verdünnungs-  * 
methode.3)  Die  im  Magen  nach  Einführung  untersuchter  Mineral- 
wässer noch  zurückgebliebenen  Quantitäten  von  Flüssigkeit  wurden, 
um  die  Verschiedenheit  in  ihrem  Verhalten  zu  erkennen,  mit  ein- 
ander verglichen. 

2.  war  zu  ermitteln,  welche  Quantitäten  von  den  in  den 
Mineralwässern  gelösten  Stoffen  im  Magen  nach  einer 
gewissen  Zeit  zurückgeblieben  sind,  um  daraus  auf  die 
Grosse  der  Resorption  derselben  schliessen  zu  können.  Die  betref- 
fenden Schlussfolgerungen  ergeben  sich  aus  Folgendem: 

Es  sei  im  eingeführten  Mineralwasser  die  Menge  der  aufgelösten 

1)  Zdtschrift  fQr  Biologie.  Heft  III.  1883.  S.  397. 

2)  Dieses  Archiy.  Bd.  XXXHI.  S.  227.  1883. 

3)  Wiener  med.  Wochenschrift.  1883.  Nr.  12  u.  13. 
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Salze  A,  B,  C  und  deren  Procentgehalt  a  %  b  %  c  %  Nach  £in- 
fDhrung  des  Wassers  in  den  Magen  und  nachfolgender  Aspiration 
wird  der  yerminderte  Procentgehalt  dieser  Salze  in  der  Magenflüssig- 
keit  a,<>/0|  \^loy  C|<^/o  betragen.  Es  werden  also  die  Concentrations- 
Verhältnisse  der  aufgelösten  Bestandtheile  beider  Flüssigkeiten  im 

ersten  Falle  1 :  —  :  —  und  im  zweiten  1  :  —^  :  -^  sein. 
a     a  ^1      ^1 

b  h  c  c 

Die  Ausdrücke  —  und  — ^,  wie  auch  —  und  — ^  müssten  ein- 
a  a^  a  a^ 

ander  gleich  bleiben,  wenn  das  eingeführte  Wasser,  durch  den  an- 
gesammelten und  sich  stets  ausscheidenden  Magensaft  verdünnt,  blos 
durch  den  Pylorus  abfliessen  würde,  selbst  wenn  noch  die  Resorption 
der  Salze  A^  B^  C  im  Verhältniss  ihres  Gehaltes  im  Wasser  erfolgen 
würde.  Wenn  aber  diese  drei  Salze  in  verschiedenem  Mengenver- 
hältnisse vom  Magen  resorbirt  werden,  so  werden  auch  die  entspre- 
chenden Ausdrücke  beider  Verhältnisse  verschieden  sein  müssen,  d.  h. 
das  Concentrationsverhältniss  der  Salze  in  der  Magenflüssigkeit  wird 
ein  anderes  sein,  als  im  eingeführten  Wasser.  Schreibt  mi^n  die 
beiden  Concentrationsverhältnisse  in  ausgeführten  Quotienten: 

lißxy    und     \'.ß,iyx 
und  vergleicht  sie  unter  einander,  so  ergibt  sich: 

8       y 
1 :  -^  :  -^  und  nach  Ausführung  der  Operationen  1  :  ^a :  ^3. 
P      y 

Die  letzteren  Ausdrücke  bedeuten,  dass,  wenn  wir  das  Concen- 
trationsverhältniss des  Salzes  A  als  Einheit  annehmen,  die  Concen- 
tration  der  Salze  B  und  C  im  Verhältniss  zu  A  grösser  oder  kleiner 
als  Einheit  ausfallen  kann,  je  nachdem  q^  und  ^3  grösser  oder  kleiner 
als  1  werden. 

Wenn  wir  nun  auf  das  gegenseitige  Verhältniss  des  Verschwin- 
dungsvermögens  der  Salze  A^  B,  C  aus  dem  Magen  schliessen  wollen, 
so  muss  man  sagen,  dass,  je  geringer  die  Goncentration  der  Magen- 
flüssigkeit in  Bezug  auf  die  Bestandtheile  B  und  C  im  Verhältniss 
zu  A  geworden  ist,  um  so  grössere  Mengen  derselben  aus  dem  Magen 
verschwunden  sind,  und  umgekehrt.  Daraus  ergibt  sich  für  das  Ver- 
hältniss der  verschwundenen  Salzmengen: 

1 :  —  :  —  und  nach  Ausführung  der  Operationen  1  :  a^:  er,, 

wo  a,  und  a,  die  Verhältnisszahlen  für  das  Verschwinden  der  Salze 
B  und  C  im  Verhältniss  zu  A  bedeuten.  Ergibt  der  Versuch ,  dass 
a^  und  a^  >  1,  so  ist  mehr  von  den  Salzen  B  und  C  verschwunden, 
als  vom  Salze  A;  ist  aber  a,,  C73  <  1,  so  ist  weniger  von  den  Salzen 
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£  und  C  ans  dem  Magen  yerschwundeD,  als  vom  Salze  A.  Da  auf 
die  Aendemog  in  dem  VerBchwindungsverhältnisse  der  aufgelösten 
Stoffe  blos  die  verscbiedenen  Resorptionsco^fficieDten  der  Salze  A^ 
Bj  C  von  Einfiuss  sind,  so  kann  man  aus  dem  im  Magen  sich  er- 
gebenden Verschwindungsvenndgen  der  Lösungsbestandtheile  auch 
das  relative  Resorptionsverhältniss  der  Salze  A,  B^  C  beurtheilen 
und  fttr  den  ersten  disoutirten  Fall  schreiben: 

A  <B  <C, 

1      a,        U3 

d.  b.  wenn  wir  das  Verschwindungsverhältniss  des  Salzes  A  als  Ein- 
heit setzen,  so  zeigt  sich  die  Magenresorption  für  die  Salze  B  und  C 
grösser,  wobei  man  noch  aus  den  Grössen  a^  und  a,  schliessen  kann, 
ob  das  Salz  B  im  Verhältniss  zu  C  in  grösserer  oder  kleinerer  Menge 
resorbirt  wird.    Im  anderen  Falle  dagegen  bedeutet  der  Ausdruck 

^  >  ß  >  C, 
1   a,        a, 

dass  die  Resorption  des  Salzes  ^  J^dessen  Verschwindungsverhältniss 

als  Einheit  angenommen)  grösser  ist,  als  die  der  Salze  B  und  C, 

und  die  des  Salzes  B  grösser ,  als  die  des  Salzes  C,  wenn  a,  >  a, 

sich  erweist. 

In  ganz  ähnlicher  Weise  ergeben  sich  auch  die  Folgerungen  für 
die  relative  Magenresorption  der  Salze  unter  einander,  wenn  man 
nicht  vom  Procentgehalt,  sondern  vom  Totalgehalt  der  sowohl  im 
Mineralwasser,  als  in  dem  Magen  vorgefundenen  Bestandtheile  aus- 
gebt.^) Vergleicht  man  in  diesem  Falle  das  Concentrationsverhältniss 
(ans  der  Totalmenge)  der  einzelnen  Bestandtheile  in  der  eingeführten 
Quantität  Wasser  mit  den  durch  Magenaction  verschwundenen  Quan- 
titäten derselben  Sto£fe,  so  bekommt  man  Aufschluss  über  den  grös- 
seren oder  geringeren  Grad  der  Resorbirbarkeit  derselben.  Die  nach- 
folgenden Beschreibungen  der  einzelnen  Versuche  werden  die  hier 
angeführten  Ideen  näher  erläutern. 

3.  habe  ich  mich  bemüht,  den  Einfiuss  des  Wassers  auf 
die  Magenschleimhaut  bei  verschiedenen  Temperaturen 
zu  erforschen;  als  Maass  der  Wirkung  wurde  die  Verstärkung  oder 
Verringerung  der  Goncentration  der  Magenflüssigkeit  an  ausgeschie- 
denen Chloriden  betrachtet,  wobei  die  mit  dem  angewendeten  Wasser 
eingeführte  Menge  derselben  nach  Möglichkeit  berücksichtigt  wurde. 
Auch  das  raschere  oder  langsamere  Verschwinden  der  Flüssigkeits- 
menge aus  dem  Magen  wurde  als  Kriterium  der  verschiedenen  Wir- 
kung des  eingeführten  Wassers  auf  die  Magenfunction  angesehen. 

1)  Medycyna.  Warschau.  Bd.  X.  1882. 
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//.  HaupiresuUate  der  ausgeführten  Untersuchungen.  Aus  den 
unten  beeehriebenen  Versuchen  ergibt  sich  folgendes  Verhalten  der 
untersuchten  Mineralwässer  im  menschlichen  Magen. 

A.  Destillirtes  Wasser,  a)  Vs  Stunde  nach  Einfahrung  von 
V2  Liter  dest  Wassers  ist  von  demselben  schon  nichts  mehr  im  Magen 
vorhanden,  während  nach  V«  Stunde  fast  die  Hälfte  noch  im  Magen 
anzutreffen  ist. 

b)  Kaltes  dest.  Wasser  verschwindet  aus  dem  Magen  langsamer 
als  erwärmtes:  vom  kalten  Wasser  verschwindet  in  V^  Stunde  die 
Hälfte,  vom  warmen  in  derselben  Zeit  fast  ^/s  der  eingeftlhrten  Menge 
(Va  Liter). 

c)  Die  Reizung  der  Magenschleimhaut  durch  kaltes  Wasser  ist 
fast  2 mal  so  gross,  als  durch  warmes,  da  sovielmal  mehr  Chloride 
und  Magensäure  unter  Einfloss  des  kalten  Wassers  sich  im  Magen 
ausscheidet,  als  bei  Anwendung  des  warmen. 

B.  Eissinger  Wasser  aus  der  Rakoczyquelle.  a)  Nach 
Vi  Stunde  verschwinden  aus  dem  Magen  ungefähr  ^/a,  stets  jedoch 
mehr  als  Vs  des  eingeftlhrten  (V2  L.)  Wassers;  bei  Anwendung  von 
erwärmtem  Wasser  ist  das  Verschwinden  etwas  grösser  als  bei  kal- 
tem. Nach  Verlauf  von  V2  Stunde  bleiben  nur  Spuren  des  Wassers 
im  Magen  zurQck. 

b)  Das  kalte  Wasser  regt  die  Schleimhaut  mehr  zur  Secretion 
an  als  das  warme,  indem  die  Menge  der  secernirten  Chloride  unter 
dem  Einfluss  des  kalten  Wassers  bedeutend  grösser  ist,  als  unter 
dem  des  warmen,  welches  anscheinend  keinen  Einfluss  auf  die  Aus- 
scheidung der  Chloride  ausübt. 

c)  Die  einzelnen  Bestandtheile  des  Kissinger  Wassers  werden  in 
verschiedenem  Verhältniss  im  Magen  resorbirt,  und  zwar  in  grösster 
Menge  die  sauren  Carbonate,  dann  Sulphate,  Ealksalze,  Magnesia- 
salze und  in  geringster  die  Chloride.  Die  Besorptionsreihe  für  die 
einzelnen  Bestandtheile  des  Eissinger  Wassers  ist  also  folgende: 
CO,  >  SO,  >  CaO  >  MgO  >  Cl. 

d)  Die  Grösse  der  Resorption  einzelner  Bestandtheile  steigt  mit 
der  Temperatur  des  eingeführten  Wassers.  Dies  gilt  besonders  für 
die  sauren  Carbonate. 

C.  Unterschied  im  Verhalten  des  destillirten  und 
des  Eissinger  Wassers,  a)  Das  Verschwindungsvermögen  des 
dest.  Wassers  aus  dem  Magen  ist  nicht  sehr  verschieden  von  dem 
des  Rakoczy  Wassers  unter  denselben  Umständen,  immer  aber  ist  das 
des  letzteren  etwas  grösser,  als  das  des  dest.  Wassers. 

b)  Die  Anregung  der  Magenschleimhaut  zur  Secretion  der  Chloride 
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ist  naeh  EinfUhruDg  des  deat  Wasaers  5  mal  ao  groaa,  ala  naeh  Ein- 
fflhrang  des  Bakoezywaaaers. 

D.  Daa  Karlsbader  Wasaer  ana  dem  Mühlbrunnen. 
a)  V4  Stande  naeb  Einftthrong  von  V2  Liter  kalten  Mflhlbrunnen- 
waaaera  iat  noeh  mehr  als  die  Hftifte  davon  im  Magen  vorhanden, 
naeh  Einführung  von  erwärmtem  aber  kaum  noeh  % 

b)  Die  Anregung  der  Magenachleimhaut  zur  Secretion  dureh  daa 
Karlabader  Waaaer  iat  um  ao  gröaaer,  je  höher  die  Temperatur  dea 
eingefflhrten  Wassers  wird,  indem  der  Gehalt  an  Chloriden  in  dem 
Mageninhalt  unter  dem  Einfiuaa  dea  warmen  Waaaers  grösser  er« 
flcheinti  als  unter  dem  des  kalten. 

c)  Aus  dem  Karlsbader  Waaaer  wird  in  gröaater  Menge  daa  Na- 
triomaulphat,  in  geringerer  daa  Natriumcarbonat  und  in  geringster 
das  Chlomatrium,  deaaen  Reaorption  aelbat  zweifelhaft  iat,  resorbirt 
Es  ist  somit  die  Resorptionsreihe  fflr  die  Hauptbeatandtheile  des 
Karlsbader  Wassers:  Na^SO,  >  Na^CO,  >  NaQ. 

d)  Mit  Erhöhung  der  Temperatur  des  eingefahrten  Wassers  ver- 
grössert  sich  auch  die  Resorption  des  Natriumsulphats,  während  die 
des  Natrinmcarbonats  sich  bedeutend  verringert. . 

E.  Unterschied  in  der  Wirkung  des  Karlsbader  Was- 
sers und  des  Quellsalzea  auf  die  Magenfunction.  a)  Eine 
Lösung  des  Karlsbader  Salzes  verweilt  länger  im  Magen,  als  ein  ent- 
sprechendes Quantum  dea  kalten  Karlsbader  Wassers. 

b)  Aus  der  Quellsalzlösung  wird  das  Natriumcarbonat,  das  als 
saures  Salz  darin  vorhanden  ist,  in  grösster  Menge,  dann  Natrium- 
sulphat  und  zuletzt  Chlomatrium  resorbirt;  die  Resorptionsreihe  ffir* 
die  Bestandtheile  des  Karlsbader  Salzes  ist  also :  NaHCO^  >  Na^SO  > 
NaCL  Somit  ist  das  Verhalten  der  Quellsalzlösung  ein  anderes,  als 
des  Karlsbader  Wassers,  aus  welchem  das  Natriumcarbonat  in  ge- 
ringerer Menge  als  das  Natriumsulphat  resorbirt  wird,  was  daher 
kommen  mag,  dass  das  in  demselben  enthaltene  Natriumcarbonat 
als  neutrales  Salz  vorhanden  zu  betrachten  ist. 

c)  Die  Lösung  des  Karlsbader  Salzes  regt  die  Magenschleimhaut 
gar  nicht  zu  stärkerer  Secretion  der  Chloride  an,  noch  beschleunigt 
dieselbe  die  Neutralisation  der  Carbonate,  was  ich  nach  meinen  Ver- 
suchen mit  künstlichen  Salzlösungen  der  Anwesenheit  des  Kochsalzes 
und  des  sauren  Natrinmcarbonats  in  der  Lösung  zuschreiben  muss.  0 
Die  Wirkung  des  Karlsbader  Salzes  auf  den  Magen  ist  somit  eine 
andere,  als  die  des  Karlsbader  Wassers,  welches  im  warmen  Zustande 


1)  Zeitschrift  für  Biologie.  1S83.  S.  44). 
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sowohl  die  Magenschleimhaut,  als  aach  die  Magenmuscalatar'sehr  ener 
gisch  zar  Thätigkeit  anregti  während  die  Lösung  des  Karlsbader  Salzes 
sich  ebenso  verhält,  wie  eine  entsprechende  kfinstlich  hergestellte. 

F.  Unterschiede  im  Verhalten  des  destillirten,  Eis- 
singer und  Karlsbader  Wassers,  a)  Die  untersuchten  Mineral- 
wässer verschwinden  aus  dem  Magen  rascher,  als  das  destillirte 
Wasser.  Besonders  gilt  dies  vom  warmen  Mtthlbrunnenwasser,  wel- 
ches in  2V2mal  grösserer  Menge  aus  dem  Magen  verschwindet,  als 
das  erwärmte  dest.  Wasser. 

b)  Das  kalte  Kissinger  Wasser  wirkt  energischer  auf  die  Magen- 
schleimhaut, als  das  gewärmte,  immer  aber  noch  4 mal  schwächer, 
als  das  Karlsbader  Wasser  unter  denselben  Umständen.  Umgekehrt 
ist  die  Anregung  der  Magenschleimhaut  und  der  Magenmusculatur 
nach  dem  Gebrauche  von  erwärmtem  Karlsbader  Wasser  stärker,  als 
bei  Anwendung  des  kalten. 

c)  Die  Sulphate  aus  dem  Karlsbader  Wasser  werden  verhältniss- 
mässig  in  grösserer  Menge  resorbirt,  als  aus  dem  Bakoczywasser,  und 
dies  um  so  mehr  (im  Verhältniss  1 : 1,2),  je  höher  das  Karlsbader 
Wasser  erwärmt  wurde,  während  umgekehrt  die  Sulphate  des  Kis- 
singer Wassers  mit  Erhöhung  der  Temperatur  immer  schwerer  resor- 
birbar  werden.  Die  Differenz  in  dieser  Beziehung  ist  jedoch  nicht  so 
bedeutend  wie  beim  Karlsbader  Wasser,  und  daraus  ergeben  sich  die 
Ausdrücke  fttr  die  Resorption  der  Sulphate  aus  beiden  Mineralwässern : 

Att8  dem  Mühlbrunnen  Aas  der  Rakoczyquelle 

A\SO,  >  Ca  SO, 
Na,SO,  >  Mg  SO, 

d)  Während  beim  Gebrauche  des  warmen  Karlsbader  Wassers 
das  Verschwinden  der  Carbonate  um  die  Hälfte  geringer  ist,  als  beim 
kalten,  so  verhält  es  sich  mit  dem  Kissinger  Wasser  umgekehrt;  es 
scheinen  nämlich  die  Carbonate  mit  Erhöhung  der  Temperatur  in 
etwas  grösserer  Menge  zu  verschwinden,  als  bei  gewöhnlicher,  was 
auch  durch  die  chemische  Beschaffenheit  derselben  erklärt  wird.  Es 
sind  nämlich  im  Karlsbader  Wasser  die  Carbonate  Überwiegend  als 
neutrales  Natriumcarbonat  vorhanden,  während  sie  im  Kissinger 
Wasser  als  saures  Calciumcarbonat  aufgelöst  sind. 

6.  Allgemeines  über  das  Verhalten  der  einzelnen  Be- 
standtheile  der  Mineralwässer  im  Magen..  Die  mit  beiden 
Mineralwässern  ausgeführten  Versuche  lassen  betreffs  der  Magen- 
resorption  der  einzelnen  Salze  im  Allgemeinen  Folgendes  schliessen : 

a)  Die  sauren  Carbonate  erweisen  sich  als  die  am  leichtesten 
resorbirbaren  Salze,  indem  das  Calciumoxyd  in  Form  von  saurem 
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Carbonat  als  dag  am  leichtesten  resorbirbare  Salz  gefunden  wurde, 
während  ^e  neutralen  Carbonate  zu  den  schwer  resorbirbaren  Ver- 
bindungen gehören. 

b)  Die  Galdumsalze  werden  leichter  als  die  entsprechenden  Mag- 
nesiumsalze resorbirt. 

c)  Das  Natriumsalphat  wird  leichter  als  das  Calcium-  und  Mag- 
nesinmsulphat  resorbirt. 

d)  Chloride  gehören  zu  den  am  schwersten  resorbirbaren  Ver- 
bindungen. 

e)  Neutrale  parbonate  rogen  die  Magenschleimhauf  stärker  zur 
Secretion  an  als  saure. 

Diese  Ergebnisse  sind  für  die  Anwendung  der  betreffenden  Mine- 
ralwässer Ton  grosser  Wichtigkeit  und  bestätigen  Das,  was  ich  schon 
frflher  bei  den  Versuchen  ttber  das  Verhalten  der  kflnstlichen  Salz- 
lösungen im  menschlichen  Magen  gefunden  habe. 

Die  Erörterung  der  Consequenzen,  welche  sich  für  die  klinische 
Anwendung  der  betreffenden  Mineralwässer  ergeben,  findet  erst  am 
Ende  der  Arbeit  statt. 

UL   Versuche  über  das  Verhalten  des  Kissmger  Flaschenwassers. 

A.  Die  chemischen  Bestandtheile  des  Rakoczy-Fla- 
schenwassers  von  der  Herbstffillung  1883.  Da  die  che- 
mische Zusammensetzung  des  Flaschenwassers  sich  sowohl  qualitativ, 
als  quantitativ  verschieden  von  der  des  frischen  Brunnenwassers 
zeigte,  musste  zuerst  die  chemische  Analyse  des  zu  Versuchen  die- 
nenden Flaschenwassers  vorgenommen  werden.  Es  wurde  eine  hin- 
reichende Anzahl  Flaschen  von  derselben  Füllung  angeschafft  und 
dieselben  dienten  zur  Ausführung  sowohl  der  quantitativen  Analyse, 
als  auch  zu  den  Magenversuchen.  In  dem  Flaschenwasser  wurden 
nur  die  wichtigeren,  d.  h.  in  grösserer  Menge  vorhandenen  Bestand- 
theile bestimmt.  Die  Besultate  der  Analyse,  auf  100  Ccm.  Wasser 
bezogen,  ergeben: 

Chlor  i^^)^^  ^^'  Zehntelnormalsllberlösnng  oder 
y    0,oa^«/   v/i 
Kohlensäureanhydrid       0,0535  (an  Basen  als  neutrales  Carbonat  gebanden) 

tÄSn^^^^^^^  |20,0  Ccm    Zehntelnormalsalzsäure  oder ' 

enthalten  1   ^'^^^^  ^^^ 

Schwefelsäureanhydrit     0^547 
Calciumozyd     0,0618 
Magnesinmoxyd     0,0263 
In  den   speciellen  Analysen   wurde  gefunden:  In  4  Proben  von  je 
10  Cem.  filtrirten  Flaschen  wassere  wurden,  nach  Mohr 's  Vorschrift  titrirt, 
9,10,  9,15,  9,10,  9,15  Ccm.  Zehntelnormalsilberlösung  verbraucht. 
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3  Proben  von  je  20  Com.  filtrirteD  nnd  dann  aasgekochten  Wassers 
gaben  nach  Austreibung  von  CO,  mittelst  Salzsäure  folgende  Gewichtsver- 
luste 0,0118,  0,0102,  0,0108  6rm.;  diese  Zahlen  entsprechen  der  ToUl- 
menge  der  Kohlensäure,  welche  an  Basen  zu  neutralen  Carbonaten  gebun- 
den ist. 

2  Proben  von  je  20  Ccm.  filtrirten  Wassers  verbrauchten  bis  zur  Her- 
vorrufung  rother,  auch  nach  dem  Kochen  nicht  verschwindender  Färbung 
4,0,  4,0  Ccm.  Zehntelnormalsalzsäure;  die  daraus  berechnete  Menge  der 
Kohlensäure  ist  in  neutralen  Alkalicarbonaten  enthalten. 

2  Proben  von  je  50  Ccm.  filtrirten  Wassers,  mit  Chlornatrium  gefällt, 
gaben  0,0801,  0,0791  Bariumsulphat. 

2  Proben  von  je  50  Ccm.  filtrirten  Wassers,  mit  oxalsaurem  Ammon 
gefällt,  gaben  0,0303  und  0,0315  CaO. 

In  2  Proben  von  je  50  Ccm.  filtrirten  Wassers,  nach  Entfernung  der 
Kalksalze  mittelst  Oxalsäuren  Ammons  mit  Natriumphosphat  gefällt,  wurden 
0,0375  und  0,0336  Mg^P^^O,  erhalten. 

Am  Boden  der  Flaschen  mit  Kissinger  Wasser  findet  man  stets  eine 
bedeutende  Menge  von  rostbraunem  Niederschlag.  Man  ist  daher  genöthigt, 
das  Wasser  vor  der  Analyse  zu  filtriren.  Im  erhaltenen  Filtrat  kann  man 
einen  der  wichtigsten  Bestandtheiie,  nämlich  das  Eisen,  mit  keinem  Reagens 
mehr  nachweisen.  Vergleicht  man  die  angegebene  Analyse  des  Flaschen- 
wassers mit  der  letzten,  von  J.  Liebig  noch  im  Jahre  1856  an  dem  frisch 
von  der  Quelle  geschöpften  Wasser  ausgeführten  Analyse,  so  ergibt  sich 
der  Gehalt  an  einzelnen  Bestandtheilen  in  100  Ccm.  Wasser: 

Im  Flaschenwasser  Im  Brunnenwasser 

(Filtrat)  nach  J.  Liebig 

Kohlensäureanhydrid      =  0,0535   f  SS??  ""  ^*nn?7 
(Totalmenge,  gebunden)  {Zf^  Z  ^oz, 

Schwefelsäureanhydrid    -  0,0547  {^^f^\  =  ^^^«9 

(NaCl     =  0,5822 
MgCl^    =  0,0303 

B.  Nach  Einführung  des  Rakoczywassers  in  den  Magen  erfahren 
die  einzelnen  Bestandtheiie  desselben  eine  quantitative  Veränderung, 
die  von  grösserem  oder  geringerem  Verschwindungsvermögen  dersel- 
ben abhängt.  In  der  Magenflttssigkeit  konnten  nur  die  chemischen 
Bestandtheiie,  welche  links  in  der  letzten  Zusammens'tellung  ange- 
ftlhrt  sind,  bestimmt  werden ,  und  aus  diesen  wurde  der  Schluss  auf 
die  Aenderung,  welche  sowohl  diese  selbst,  als  auch  die  entsprechen- 
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den  rechts  angegebenen  Salzverbindangen  im  Magen  erfahren,  ge- 
zogen, wobei  stets  die  in  grösster  Menge  vorhandenen  Salze  in  Be- 
tracht genommen  wurden.  Es  Iftsst  somit  z.  B.  das  AenderungSTer- 
h&Itniss  in  der  Menge  des  Chlors  im  Eissinger  Wasser  und  in  der 
MagenflOssigkeit  auf  das  Verhalten  des  Chlomatriums  im  Magen 
sehliessen.  Aus  der  Aenderung  der  Menge  der  gebundenen  Eoblen- 
säore,  die  durch  den  Gewichtsverlust  analytisch  bestimmt  wurde, 
werden  wir  vorzugsweise  auf  die  Aenderung  in  der  Menge  von  koh- 
lensaurem Kalk  den  Schluss  ziehen  können.  Es  wurde  aber  auch 
die  Menge  von  CO«  durch  Titrirung  mit  Einzehntelnormalsäure  be- 
stimmt und  man  fand,  dass  davon  auf  100  Ccm.  Kissinger  Wasser 
20  Gem.  verbraucht  wurden ,  was  0,0440  Proc.  CO«  entspricht.  Dies 
ist  der  Procentgehalt  an  Kohlensäure,  welche  in  Carbonaten  enthalten 
ist,  die  auf  Lackmuspapier  alkalisch  reagiren,  es  sind  somit  die  Alkali- 
earbonate.  Die  Aenderungsverhältnisse  in  der  Menge  des  Schwefel- 
säureanbydrids  sind  hauptsächlich  auf  Magnesiumsulphat  zu  beziehen. 
Aenderungen  in  der  Menge  von  Calciumoxyd  betreffen  hauptsächlich 
das  Calciumcarbonat,  das  in  der  Lösung  als  saures  Salz  sich  befindet. 
Endlich  die  Aenderung  in  der  Menge  der  Magnesia  (MgO)  wird  sich 
grösstentheils  auf  das  Verhalten  von  Magnesiumsulphat  im  tragen, 
zum  kleineren  Theil  auch  auf  Magnesiumchlorid  zu  beziehen  haben. 

Versuch  1  (quantitativ).  Um  7  b.  45  m.  früh  nflehtern  wurden 
500  Gem.  fiitrirten  Rakoczy- Flaschen wassers  von  IB^  C.  zum  Austrinken 
gereicht;  nachher  sass  die  Vorsucbsperaoo  ruhig  bis  8  h.  15  m.,  nach  wel- 
cher Zeit  man  mittelst  der  Magensonde  und  des  Aspirators  (nach  mehr- 
maligen erfolglosen  Versuchen)  blos  27  Ccm.  weisslicher,  trüber,  schleimiger 
Flassigkeit  von  neutraler  Reaction  zu  aspiriren  im  Stande  war.  Behufs 
des  Filtrirens  verdünnte  man  die  Magenflttssigkeit  mit  der  flälfte  destiliirten 
Wassers,  schtlttelte  tüchtig  dnrch  und  filtrirte.  Das  Filtrat,  auf  Sulphate 
mit  Bariumchlorid  geprüft,  gab  nur  eine  schwache  Trübung,  und  auf  Kalk 
mit  ammoniakalischer  Lösung  von  Ammoniumozalat  untersucht,  zeigte  nur 
eine  Opalisation.  Daraus  ergibt  sich,  dass  nach  V^  Stunde  nur  Spuren 
des  eingeführten  Wassers  sich  im  Magen  befanden.  Man  kürzte  daher  die 
Zeit  des  Verweilens  des  eingeführten  Wassers  im  Magen  in  allen  folgenden 
Versuchen  auf  15  Minuten. 

Versuch  2  (qualitativ).    Um  8  h.  11  m.  früh  nüchtern  trank  die 
Versuchsperson  500  Ccm.  filtrirtes  Wasser  von  14^  C,  dann  blieb  sie  ruhig 
sitzen.    Um  8  b.  26  m.  konnte  man  250  Ccm.  farbloser,  etwas  schleimiger 
Flüssigkeit  von  kaum  merklich  saurer  Reaction  aspiriren.    In  dieser  Flüssig- 
keit fand  man  folgende  Quantitäten  Bestandtheile,  auf  100  Ccm.  berechnet: 
Ohio    i^^  ^^^'  Zehntelnormalsilberlösung  oder 
\    0,3432  Cl 
Kohlensäureanhydrid  =»  0,0425     (in   neutralen   Carbonaten   ent- 
Schwefelsänreanhydrid  »=  0,0455  halten) 
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Calciamozyd       =  0,0531 
Magnesiumoxyd  =  0,0227 

Diese  Zahlen  ergeben  sich  aus  folgenden  speciellen  Analysen: 

2  Proben  von  je  10  Com.  filtrirter  Magenflassigkeit  verbrauchten  9,7, 
9,7  Ccm.  Zehntelnormalsilberlösung. 

^  20  Ccm.  Magenflassigkeit  nach  dem  Auskochen  und  nachherigen  Aus- 
treiben von  Kohlensäureanhydrid  mittelst  Schwefelsäure  gaben  den  Gewichts* 
Verlust  0,0085. 

40  Ccm.  Magenflüssigkeit,  mit  Bariumchlorid  gefällt,  gaben  0,053  BaSO^. 

70  Ccm.  derselben  Flüssigkeit,  nach  Kochen  mit  Salzsäure,  mit  oxal- 
saurem  Ammon  gefällt,  gaben  0,0319  CaO. 

Das  ganze  Filtrat  vor  der  Fällung  mit  oxalsanrem  Ammon  gab,  mit 
Katriumphosphat  gefällt,  0,0377  Mg^P^O.. 

Vergleichen  wir  das  Concentrationsverhältniss  einzelner  Bestand- 
theile  im  eingeführten  Wasser  und  in  der  MagenflUssigkeit  nach  der 
in  der  Einleitung  angegebenen  Weise,  so  müssen  wir  annehmen, 
dass,  wenn  das  Wasser  im  Magen  nur  durch  Zusammenmischen  mit 
dem  dort  befindlichen  und  während  der  Untersuchung  sich  ausschei- 
denden Magensaft  verdünnt  wäre,  und  auch,  wenn  ihre  Menge  durch 
fortwährendes  Abfliessen  durch  den  Pylorus  sich  ändern  würde,  das 
Conc^trationsverhältniss  der  einzelnen  Bestandtheile  zu  einander, 
als  unter  denselben  Bedingungen  stehend,  in  der  Magenflüssigkeit 
dasselbe  wie  im  eingeführten  Wasser  verbleiben  und  darum  auch  die 
Exponenten  r, ,  r,  u.  s.  f.  der  entsprechenden  Verhältnisse  gleich  sein 
müssten.  Stellen  wir  also  in  vorliegendem  Falle  die  Concentrations- 
Verhältnisse  für  beide  Flüssigkeiten  aus  den  oben  durch  Analyse  ge- 
fundenen und  berechneten  Daten  zusammen: 

In  der  Magenflassigkeit        Im  eingeführten  Flaschenwasser 

für  Chlor     0,3432  :  0,3229  =  1,063 

für  COj       0,0425  :  0,0535  =  0,794 

für  SOg       0,0455  :  0,0547  =  0,831 

für  CaO       0,0531  :  0,0618  =  0,859 

für  MgO      0,0227  :  0,0263  =  0,863 

Aus  diesen  Zahlen  geht  hervor,  dass  die  Goncentrationsverhält- 
nisse  einzelner  Bestandtheile  in  der  Magenflüssigkeit  und  dem  ein- 
geführten Wasser  sich  geändert  haben,  indem  die  Exponenten  der 
Verhältnisse  von  einander  verschieden  sind.  Die  kleinste  Aenderung 
im  Concentrationsverhältniss  haben  die  Chloride  (1,063),  die  grösste 
die  Carbonate  (0,794)  erfahren,  was  so  viel  bedeutet,  dass  die  Con- 
centration  in  Bezug  auf  die  in  der  Magenflüssigkeit  gebliebenen  Car- 
bonate die  geringste,  dagegen  für  die  Chloride  die  grösste  ist,  d.  h. 
dass  die  Carbonate  in  grösster,  die  Chloride  in  viel  geringerer  Menge 
aus  dem  Magen  verschwunden  sind.    Würde  die  Concentration  ein- 
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seiner  Salze  in  der  MagenflQsaigkeit  sich  nieht  verändert  haben ,  so 
wftrde  man  fttr  die  ConeentrationBTerhftUnisse  alle  Exponenten  ent- 
weder gleich  der  Einheit,  oder,  falls  man  die  Verdfinnung  durch  die 
Magenflflssigkeit  in  Betracht  zieht,  von  gleicher  Grösse  erhalten. 
Erscheint  die  Concentration  in  der  Magenflflssigkeit  grösser  als  im 
eingeftthrten  Wasser,  so  werden  die  Exponenten  grösser  als  die  Ein* 
heit,  wie  es  hier  bei  den  Chloriden  der  Fall  ist;  wird  dagegen  die 
Concentration  in  der  Magenflflssigkeit  kleiner  als  im  eingefflhrten 
Wasser,  so  wird  auch  der  Werth  der  Exponenten  kleiner  als  1,  nnd 
nm  so  kleiner,  je  geringer  die  Menge  der  gelösten  Bestandtheile  in 
der  Magenflflssigkeit  geworden  ist.  Haben  sich  femer  die  Quanti- 
täten jedes  einzelnen  Bestandtheils  in  der  Magenflflssigkeit  in  anderer 
Weise  geändert,  so  mflssen  die  einzelnen  Exponenten  aach  verschie- 
den ansfallen,  wie  es  eben  in  diesem  Versuche  der  Fall  ist;  und  die 
verschieden  ausgefallenen  Exponenten  zeigen  uns  die  Concentfation 
der  Magenflflssigkeit  verglichen  mit  dem  eingefflhrten  Wasser. 

Vergleichen  wir  wieder  die  Concentrationsverhältnisse  der  ein- 
zelnen Bestandtheile  unter  einander,  so  ergibt  sich: 
50,    :     Cl     ;    Cü^    :    CaO    :    MgO 
0,831  :  1,063  :  0,794  :  0,859  :  0,863 

Nehmen  wir  das  Concentrationsverhältniss  fflr  Sulphate  in  der 
Magenflflssigkeit  als  Einheit  an,  so  erhalten  wir  das  zusammenge- 
setzte Verhältniss: 

SO^'.      Cl      :     CO^    :    CaO    :    MgO 
1,063       0,794      0,859       0,863 
•  0,831   •  0,831  '  0,831   '  0,831 
1  :    1,291    :  0,955  :    1,034   :    1,038 
hieraus  ergibt  sich,  dass  die  Concentration  der  Magenflflssigkeit  fflr 
die  Chloride  im  Vergleich  zu  den  Sulphaten  grösser  geworden 
ist,  fflr  Calcium-  und  Magnesiumsalze  aber  nicht  viel  grösser,  fflr  die 
Carbonate  dagegen  etwas   kleiner  erscheint,   als  im  eingefflhrten 
Wasser.    Da  die  Ursache  der  relativen  Vergrösserung  oder  Vermin- 
derung der  Concentration  fflr  einzelne  Bestandtheile  in  der  Magen- 
flflssigkeit von  deren  grösserer  oder  kleinerer  Magenresorptionsfähig- 
keit abhängig  ist^  so  kann  man  daraus  den  Schluss  auf  die  relative 
Resorption  einzelner  Salze  ziehen,  und  zwar  auf  Grund  des  Satzes, 
dass,  je  kleiner  der  Procentgehalt  eines  Salzes  im  Verbältniss  zum 
anderen  in  der  Magenflflssigkeit  geworden,  in  desto  grösserer  Menge 
es  vom  Magen  resorbirt  wurde.    Es  ist  somit  die  Grösse  des  geän- 
derten Verhältnisses  der  Procentgehalte  einzelner  Bestandtheile  in 
der  Magenflflssigkeit  umgekehrt  proportional  dem  Procentverhältnis? 

Dtatwius  ArelÜT  f.  klin.  Medicin.    XXXV.  Bd.  4 
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derselben  BeBtandtheilei  welche  aus  der  Magenflüssigkeit  versehwun- 
den sind.  Da  aber  dieses  letstore  Verh&ltniss  von  der  Magenresorp- 
tionsffthigkeit  der  einzelnen  Bestandtbeile  abhängig  ist,  so  lassen  die 
gefundenen  Quotienten  die  Grösse  der  relativen  Resorption  einzelner 
Salze  beurtheilen.  Man  kann  also  das  Verh&ltniss  für  das  Verschwin- 
den der  Bestandtbeile  aus  dem  Hagen  folgendermaassen  darstellen: 
5O3:     CaO    :    MgO    :     CO^ 

^  ^  ^  A 

'  1,034  •  1,038  •  0,955  ' 
1  :  0,967  :  0,964  :  1,047 
Aus  diesem  Verhftltniss  ergibt  sich,  dass  auf  jede  Einheit  der 
verschwundenen  Sulphate  eine  geringere  Quantität  von  Calcium-  und 
Maguesiumsalzen  (0,967  und  0,964),  dagegen  eine  grössere  von  Car- 
bonaten  (1,047)  verschwunden  ist,  und  da  diese  Verschiedenheit  im 
Verschwinden  einzelner  Bestandtbeile  aus  der  Magenflüssigkeit  ihren 
Grund  in  der  verschiedenen  Resorptionsfähigkeit  hat,  kann  man  so- 
mit setzen: 

fiOg  >  CaO    und    SO3  >  MyO 

0,957  0.964 

und  daraus  ergibt  sich  durch  Vergleichung  der  Ausdrücke: 

5O3  >  CaO  >  MgO 
was  zu  bedeuten  hat,  dass  im  Magen  nach  Einführung  von  Rakoczy- 
wasser  die  Sulphate  in.  grösserer  Menge  als  Calciumsalze,  und  diese 
in  grösserer  als  Magnesiumsalze  resorbirt  werden.  Die  Resorption 
der  Carbonate  erscheint  grösser  als  die  der  Sulphate;  man  kann 
aber  diesen  Vergleich  direct  deshalb  nicht  anstellen,  weil  auf  die 
Verminderung  der  Carbonate  auch  der  neutralisirende  Magensaft  von 
Einfluss  sein  wird,  was  daraus  hervorgeht,  dass  die  Menge  der  Chlo- 
ride in  der  Magenflüssigkeit  grösser  ist,  als  in  dem  eingeführten 
Wasser  selbst.  Hieraus  lässt  sich  auch  schliessen,  dass  die  Thätig- 
keit  der  Magenschleimhaut  durch  die  Wirkung  des  eingeführten 
Wassers  angeregt  wird;  man  kann  aber  nicht  entscheiden,  ob  das 
durch  die  Schleimhaut  secernirte  Chlor  sich  in  Form  von  Salzsäure 
oder  von  Chloriden  ausscheidet. 

Versuch  3  (qnalitativ).  Um  das  verschiedene  Verhalten  des  kal- 
ten und  erwärmten  Rakoczywassers  zu  stadiren,  wurden  nüchtern  früh 
9  b.  37  m.  500  Gem.  filtrirten  und  auf  45^  C.  erwärmten  Wassers,  wobei 
sich  noch  keine  Trübung  beobachten  liess,  zam  Austrinken  verabreicht* 
Nachher  blieb  die  Versuchsperson  ruhig  bis  9  h.  52  m.  sitzen,  zu  wel- 
cher Zeit  es  noch  310  Gem.  Flüssigkeit  von  alkalischer  Reaction  zu  aspi- 
riren  gelang.  In  dieser  Flüssigkeit,  auf  100  Gem.  berechnet,  wurden  ge- 
fanden : 
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Chlor  /^^'^^  ^^^'  ^iehntelnohnalsilberldsang  oder 

Schwefebäiireanbydrid      0»0435  Gnn. 
Die  dnzelnen  Analysen  aeigtcoi: 

Je  10  Com.  filtrirter  FlflBsigkeit  Terbrauchten  in  2  Beatimmongen  9,20, 
9,15  Ccm.  Silberldsnng. 

40  Ccm.  Magenflfissigkeit  mit  BaCl,  geftllt  gaben  0,0624  BaSO«. 
Fflr  die  Goneentrationgyerhtitnisae  der  Beatandtbeile  ergibt  sich: 
Ans  der  Mafltaflüsslgkeit        Aas  dem  eingefllhrten  Wasser 
fttr  Ci      0,3247  :  0,3229  «=  1,005 
für  ÄO3    0,0435  :  0,0547  =  0,795 
Nimmt  man  SO^  als  Einheit  an,  so  ist: 

SO^i      a  ÄO3:      Cl 

1,005       ,       ,       ,  .^^ 

'  ''  W  "^^^  '  ''  ^'^^^- 

Daraus  ergibt  sieb,  dass  die  Concentration  der  MagenflOssigkeit 
an  Chloriden  im  Vergleich  za  den  Snlphaten  grösser  geworden  ist, 
und  dass  diese  Concentration  für  Chlor  ein  wenig  die  Concentration  im 
eingeführten  Wasser  übertrifft,  was  seinen  Omnd  in  der  reichlicheren 
Seeretion  von  Chloriden  durch  die  Magenschleimhaut  haben  kann. 

Versuch  4  (quantitativ).  Da  mittelst  der  Magenpumpe  nie- 
mals der  ganze  Mageninhalt  zu  aspiriren  ist,  mir  aber  an  einer  ge- 
nauen Kenntniss  des  im  Magen  zurückgebliebenen  Flüssigkeitsquan- 
tums  gelegen  war,  so  habe  ich  in  diesem  Versuche  den  aspirirbaren 
Mageninhalt  nach  der  von  mir  angegebenen  Verdünnungsmethode  ^) 
bestimmt  und  auf  diese  Weise  erfahren,  wie  viel  von  jedem  gelösten 
Bestandtheil  zur  Zeit  der  Aspiration  im  Magen  zurückgeblieben  ist. 
Um  dieselben  Bedingungen,  unter  welchen  das  Wasser  an  der  Quelle 
selbst  getrunken  wird,  einzuhalten,  kühlte  ich  das  filtrirte  Flaschen- 
wasser mittelst  Eis  bis  zur  Brunnentemperatur  +  11^  C.  ab. 

a)  500  Ccm.  von  diesem  Wasser  wurden  8  b.  30  m.  früh  nüchtern 
zom  Austrinken  gegeben,  worauf  sich  die  Versuchsperson  ruhig  verhielt; 
8  b.  46  m.  konnten  noch  220  Ccm.  einer  opalisirenden,  schwach  gelblichen 
Flüssigkeit  von  kaum  saurer  Reaction  aspirirt  werden;  der  Procentgehalt 
der  Magenflflssigkeit  berechnet  sich: 

p,       r96,25  Ccm.  Zehntelnormalsilberlösung  oder 

^*       ~  1  0,3396  Cl 

CO      s=  i^^'^  ^^'°*  Zebntebormalsftnre  oder 

'  \  0,0318  CO^  in  neutralen  Alkalicarbonaten  enthalten 

5O3     =       0,0431 
CaO    =»      0,0508 
MgO  =      0,0222 
In  einzeben  Analysen  erhielt  man: 

2  Proben  von  je  10  Ccm.  filtrirter  Magenflüssigkeit  verbrauchten  9,60, 
9,65  Ccm.  Silberlösung. 

1)  Wiener  med.  Wochenschrift.  1883.  Nr.  12  u.  13. 
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2  Proben  von  je  20  Cem.  derselben  Flttssigkeit  verbrauchten  bis  zam 
Hervorrufen  von  rother,  auch  nach  dem  Rochen  nicht  verschwindender 
Färbung  2,9  und  2,9  0cm.  Zehntelnormalsänre. 

50  0cm.  Magenflflssigkeit  gaben  0,0628  BaSO^,  andere  50  0cm.  der- 
selben Flflssigkeit,  mit  oxalsanrem  Ammon  gefiült,  gaben  0,0254  GaO. 

Die  Totahnenge  des  Filtrates  von  der  Fällung  mit  oxalsaurem  Ammon 
gab)  mit  Natriumphosphat  gefällt,  0,0309  Mg,P,0.. 

b)  Zur  Bestimmung  der  im  Magen  zurückgebliebenen  Flüssigkeit  ftthrte 
man  mittelst  Sonde  gleich  nach  Aspiration  von  220  Gern.  Flfisslgkeit  (sub  a) 
100  0cm.  chlorfreien  Wassers  in  den  Magen  ein,  blies  während  einer  Minute 
Luft  durch  die  Sonde  in  sehr  langsamem  Strome  ein,  rührte  die  Sonde 
einige  Male  um  und  aspirirte  alsbald  eine  Quantität  von  der  Magenflflssigkeit. 

In  2  Bestimmungen  von  je  10  0cm.  dieser  filtrirten  und  mit  etwas 
Natronlauge  neutralisirten  Flüssigkeit  verbrauchte  man  2,90,  2,90  0cm. 
Zehntelsilberlösung.  Substitnirt  man  die  für  tOO  0cm.  der  Flüssigkeiten 
a  und  b  verbrauchten  Oubikcentimeter  SilberlOsung,  und  zwar: 

96  =  ö,  und  29  =  /?..  in  die  Gleichung  a:  =  100  •  — ^ — , 

so  erhält  man  o;  =  43  0cm.  als  die  im  Magen  gebliebene  Menge  Flüssig- 
keit. Die  ganze  Menge  der  im  Magen  vorgefundenen  Flüssigkeit  beträgt 
nach  16  Minuten 

220  +  43  =  263  0cm. 
und  darin  sind  nachstehende  Quantitäten  an  einzelnen  Bestandtheilen  ent- 
halten: 

(7/=  0,8931  Grm.        503  —  0,1121  Grm.        CaO  «  0,1333  Grm. 
CO^  =  0,0836  Grm.         MgO  =  0,0684  Grm. 

c)  Vergleichung  der  Resultate  undSchlussfolgerung. 
Zur  Vergleichung  der  C!oncentratiou  der  sub  a  untersuchten  Magen- 
flüssigkeit und  des  eingeführten  Wassers  dient  folgende  Zusammen- 
stellung: 

In  der  MagenflOssigkeit  Im  eingeführten  Wasser 

für  Cl  0,3396  :  0,3229  =  1,052 
=  CO^  0,0318  :  0,0440  =  0,722 
«  5O3  0,0431  :  0,0547  =  0,788 
=  CaO  0,0508  :  0,0618  =  0,822 
=    AfgO  0,0222  :  0,0263  —  0,844 

Daraus  zeigt  sich,  dass  die  geringste  Concentration  in  der  Magen- 
flflssigkeit sich  für  die  Alkalicarbonate  und  die  grösste  (grösser  noch 
als  im  eingeführten  Wasser)  für  die  Chloride  ergibt. 

Vergleicht  man  die  Concentration  der  Sulphate  in  der  Magen- 
flüssigkeit mit  anderen  Bestandtheilen,  so  erhält  man: 

SO^  :     CO^  :      Ci      :    CaO  :  MgO 

0,722  1,052       0,822  0,844 

"   0,788  •   0,7S8   •   0,788  '  0,788    ^  ®' 

1     :    0,916  :    1,335   :    1,043  :  1,081 
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Die  Ooncentration  der  löBlichen  Bestandtheile  zu  Sulphaten  hat 
sieli  derart  in  der  Hagenflfisaigkeit  verändert,  daaa  sie  sich  im  Ver- 
gleich zu  Alkalicarbonaten  yergrösserte  und  zu  den  anderen  Beatand- 
tbeilen  (besonders  Chloriden)  yerminderte.  Setzen  wir  dieses  Gon- 
centrationsyerbältniss  umgekehrt  proportional  dem  Verschwindungs- 
Verhältnisse  (resp.  dem  Besorptionsverhftltnisse)  dieser  Bestandtheile, 
so  erhalten  wir  für  das  Verh&Itniss  der  aus  dem  Magen  verschwun- 
denen einzelnen  Bestandtheile: 

80^  :     CO^    :    CaO    :   AfgO 

1       .       1       .       i , 

•  0,916  •   1,043  •   1,081 
1     :    1,001    :   0,959   :   0,925 
Es  sind  die  Carbonate  im  Vergleich  mit  den  Sulphaten  in  gros- 
serer Menge,  die  Calcium-  und  Magnesiumsalze  in  geringerer  Menge 
ans  dem  Magen  verschwunden,  woraus  der  Schluss  auf  die  Besorption 
der  einzelnen  Bestandtheile  des  Wassers 

SO.  >  CaO;    SO.  >  MgO 

(MM  0.M6 

und  ans  der  Vergleichung  der  Ausdrucke  folgt: 

50,  >  CaO  >  MgO. 
Berechnet  man  femer  aus  den  Analysen  sub  b  die  Mengen  der  Be- 
standtheile, die  aus  dem  Magen  verschwunden  sind,  so  erhalten  wir: 

Gehalt 
in  500  Ccm.  in  263  Com. 

Wasser  MagenflOssigkeit        Verschwanden 

Chlor  1,6115  0,8931  =  0,7184 

CO,  0,2200  0,0836  =  0,1364 

SO^  0,2735  0,1121  =  0,1614 

CaO  0,3090  0,1333  —  0,1757 

MgO  0,1315  0,0684  ^  0,0631 

Das  Verhältniss  der  Bestandtheile  in  der  eingeftthrten  Quantität 
Wasser  berechnet  sich  nach  der  Analyse: 

SO^     :      Cl      :     CO,     :     CaO     :    MgO 
0,2735  :  1,6115  :  0,2200  :  0,3090  :  0,1315   oder 
1        :  5,903     :  0,804     :  1,129     :  0,481 
Dagegen  ist  das  Verhältniss  der  aus  dem  Magen  verschwundenen 
Mengen  an  einzelnen  Bestandtheilen\folgendes: 


CaO  :  MgO 
0,1757  :  0,0631 
1,089     :  0,391 


SO,     :       Cl      :      CO^ 

0,1614  :  0,7184  :  0,1363 

1       :  4,450     :  0,845 

Das  Verhältniss  der  aus  der  MagenflOssigkeit  verschwundenen 

Mengen  an  einzelnen  Bestandtheilen  hat  sich  somit,  mit  dem  Ver« 

hältniss  der  Bestandtheile  im  eingeftthrten  Wasser  verglichen,  ge- 
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ändert  Vergleicht  man  das  VerhUtniss  der  verschwandenen  Mengen 
einzelner  Bestandtbeile  mit  dem  Verhältniss  der  WasBerbeatandtheile, 
80  erhalten  wir: 

SO^  :      Cl     :     CO3    :    CaO    :    MgO 
±  .  iii^l .   0,845  ^   1,098  ^   0,391 
1   '  5,903  '   0,804   '   1,129  *   0,481    ^  ^^ 
1   :  0,754   :    1,051    :  0,965   :   0,813 
Die  einzelnen  Zahlen  bedeuten,  wie  viel  von  jedem  Bestandtheil 
auf  1  Gtowichtstheil  SO,  (Salphaten)  verschwunden  ist;  man  kann 
also  die  Ausdrücke  fBr  das  Verschwinden  (resp.  die  Resorption)  der 
gelösten  Bestandtheile  aus  dem  Magen  aufschreiben: 

SO.  >  Cl;    SO,  >  CaO;    SO.  >  MgO;    SO,  <  CO.; 

0,754  0,965  0,813  1,061 

und  daraus  folgt  die  Besorptionsreifae  für  sämmtliche  Bestandtheile: 
CO,  >  SO,  >  CaO  >  MgO  >  Cl. 

Hierbei  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  die  Zahl  fttr  das  aus  dem 
Magen  verschwundene  Kohlensäureanhydrid  zu  gross  gegriffen  wurde, 
da  dieselbe  sowohl  die  verschwundenen,  als  auch  die  durch  die  aus- 
geschiedene Magensäure  (im  Magen)  neutralisirten  Carbonate  angibt. 
Umgekehrt  erscheint  die  Zahl  fttr  die  Menge  des  resorbirten  Chlors 
zu  klein,  indem  dessen  Abnahme  aus  dem  Magen  (0,7184)  deshalb 
zu  gering  angenommen  wurde,  da  man  bei  der  Subtraction  die  durch 
die  Magenschleimhaut  seoemirte  Menge  Chlors  nicht  berttcksichtigt 
hatte. 

Versuch  5  (quantitativ).  Am  Bakoczjbrunnen  trinken  häufig 
die  Patienten  das  vorher  im  Wasserbad  erwärmte  Wasser;  ich  habe 
deshalb  auch  einen  quantitativen  Versuch  mit  erwärmtem  Flaschen- 
wasser angestellt,  wozu  mich  auch  der  Umstand  veranlasste,  dass 
ich  das  Verhalten  des  Eissinger  Wassers  genauer  mit  dem  Karls- 
bader Wasser,  das  immer  im  wannen  Zustande  angewendet  wird,  zu 
vergleichen  beabsichtigte. 

a)  Um  7  h.  51  m.  frflh  nflchtern  trank  die  Versachsperson  500  Ccm.  fil- 
trirten,  auf  50<>  C.  erwärmten  Wassers,  wobei  noch  keine  Trflbnng  desselben 
beobachtet  wurde.  Die  Person  sass  dann  mbig  bis  8  h.  6V2  m.,  zu  welcher 
Zeit  man  180  0cm.  einer  etwas  trüben,  weissilchen  Flüssigkeit  von  schwach 
alkalischer Reactionaspiriren konnte.  In  100  Ccm.  dieserFlflssigkeit  fand  man: 

ri  i  87,75  Ccm.  Zebntelnormalsilberlösang  oder 

^'      "^  \    0,3105  Grm.  Cl 

Pß     ^_  f  14,6  Ccm.  Zehntelnormalsänre  oder 
^«         \   0,0321   CO^  in  Alkalicarbonaten 

SO,    =      0,0470 

CaO  =       0,0548 

MgO  =      0,0233 
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Die  eioaelnen  Analysen  ergeben: 

2  Proben  von  je  tO  Gern,  filtrirter  Magenflflssigkeit  yerbrauehten  8,8 
nnd  8,75  Gem.  Silberlösnng. 

2  Proben  von  je  10  Gem.  filtrirter  Flttssigkeit  verbranehten  bis  som 
Auftreten  von  rother,  anch  nach  dem  Kochen  nicht  venchwindender  Fär- 
bong  1,50,  1,45  Gem.  Zehntelnonnalslnre. 

25  Gem.  Magenflflssigkeit,  mit  BaGl«  geftllt,  gaben  0,1370  BaSO«. 

50  Gem.  deraelben  FlOssigkeit,  mit  oxalsanrem  Ammon  gefkrbt,  gaben 
0,0274  GaO. 

Die  Gesammtmenge  des  Filtrats  von  Galciamoxalat,  mit  Natrinmphos- 
phat  gefällt,  gab  0,0323  Mg,P,07. 

b)  Zur  Bestimmung  der  im  Magen  noch  znrflckgebliebenen  Flüssigkeit 
worden  gldch  nach  Aspiration  der  180  Gem.  (wie  sab  a  angegeben)  darch 
dieselbe  Sonde  100  Gem.  frisch  erhaltener,  mit  HGl  etwas  angesäaerter 
Ltenng  von  Bisenchlorflr  (FeGIJ  eingeftthrt.  Diese  Lösang  gab  in  2  Proben 
▼on  je  10  Gem.  nach  Oxydation  mit  Salpetersäure,  Neutralisation  and  Fll- 
long  mit  Natriamacetat  0,0556  and  0,0553  Fe.O,.  —  Nach  Einffihrang 
der  Eisenchlorflrlösung  wurde,  um  die  Flflssigkeitsmasse  im  Magen  gleich- 
massig  durchzumischen,  während  einer  Minute  atmosphärische  Luft  durch 
die  Sonde  langsam  eingeblasen,  die  Sonde  mehrmals  nmgerflhrt  und  nachher 
dne  Quantität  MagenfiOssigkeit  aspirirt ;  davon  gaben  40  Gem.  mehrmals 
mit  Salpetersäure  gekocht,  mit  Ueberschuss  von  Soda  abgedampft,  geglflht, 
hierauf  in  Königswasser  gelöst,  mit  Soda  neutralisirt  und  mit  Natriumacetat 
gefiUlt,  0,1394  Fefiy  —  Berechnet  man  aus  den  fflr  Fe,0,  erhaltenen 
Werthen  den  Procentgehalt  an  Eisenoxyd  in  der  Magenflflssigkeit  und  sub- 
stituirt  die  Werthe: 

P=  0,5540  und  p^  —  0,3485  in  die  Formel  x  =  [ 1  j  •  100, 

so  erhalten  wir  o:  — »  59  Gem.  fflr  die  im  Magen  zurflckgebliebene  Flflssig- 
keitsmenge;  hieraus  ergibt  sich  die  ganze  Menge  des  flflssigen  Mageninhaltes 
nach  15V2  Minuten 

180  +  59  =  239  Gem. 
Fflr  diese  Quantität  berechnet  sich  die  Menge  der  darin  gelösten  Be- 
standtheile : 

C7  — 0,7421         CöO  — 0,1309         503  —  0,1123 
CO,  =  0,0767         MgO  —  0,0557 

c)  Vergleichung  und  Folgerungen  aus  den  gewonne- 
nen Resultaten.  Daa  Concentrationsverhältniss  fflr  die  einzelnen 
Beatandtheile  stellt  sich  dar: 

In  der  MagenfiOssigkeit  Im  eingeführten  Wasser 

fflr  Cl  0,3105  :  0,3229  =  0,965 
=  CO,  0,0321  :  0,0440  =  0,729 
=  50,  0,0470  :  0,0547  =  0,859 
=  CaO  0,0548  :  0,0618  =  0,886 
=    MgO     0,0252  :  0,0263  =  0,890 

Am  wenigsten  concentrirt  ist  die  Magenflflssigkeit  fflr  Alkalioar- 
bonatCi  am  meisten  fflr  die  Chloride. 
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Vergleicht  man  die  Concentration  der 

einzelnen  Bestandtheile 

r  einander,  so  ist: 

SO,:      Cl     :     CO,    :    CaO 

:   MgO 

0,965       0,729      0,886 

■  ®'®®*    oder 

'  0,859  ■  0,859  '  0,859 

•  0,859    *"" 

1    :  1,123  :  0,848  :   1,031 

:    1,036 

Es  folgt  8omit|  dasB  ffir  das  GoncentrationsyerhftltmsSy  SO,  (Sal- 
phate)  als  Einheit  angenommen,  die  grösste  Concentration  in  der 
Magenflassigkeit  sich  far  die  Ghloridei  die  kleinste  für  die  Carbonate 
ergibt. 

Schliesst  man  durch  Umkebrung  der  Werthe  des  obigen  Ver- 
hftltnisses  auf  das  Yerhältniss  der  Pröcentabnahme  (resp.  Magenresorp* 
tion);  so  stellt  sich  das  Verschwindungsverhältniss  der  einzelnen  Be- 
standtheile folgendermaassen  dar: 

SO3  :      Cl    :    CO^    :    CaO    :  MgO 
1     :  0,890  :  1,178  :  0,969  :  0,896 
In  Bezug  auf  das  Verschwindungsvermögen  gruppiren  sich  somit 
die  einzelnen  Bestandtheile  in  folgender  Reihe: 

CO.  >  SO,  >  CaO  >  MgO  >  Cl, 

1.173 

wobei  zu  bemerken  ist,  dass  die  fflr  Carbonate  wegen  Nichtberück- 
sichtigung der  Keutralisation  derselben  durch  den  Magensaft  berech- 
nete Zahl  1,178  zu  gross,  dagegen  die  Zahl  0,890  für  die  Chloride 
in  Folge  der  Secretion  derselben  durch  die  Magenschleimhaut  zu 
klein  ist. 

Zur  Berechnung  der  Gesammtmenge  der  im  Magen  zurttckgebli^ 
benen  Bestandtheile  dienen  die  sub  b  erhaltenen  Werthe: 


Q( 

shalt 

in  500  Ccm. 

in  239  Ccm. 

Verschwunden 

Wasser 

Magenflassigkeit 

(ans  dem  Magen) 

Cl 

1,6145 

0,7421 

=  0,8724 

CO, 

0,2200 

0,0761 

=  0,1439 

so. 

0,2735 

0,1123 

=  0,1612 

CaO 

0,3090 

0,1309 

=  0,1781 

MgO 

0,1315 

0,0557 

=  0,0758 

Zur  Vergleichung  der  verschiedenen  Mengen  mit  einander  hat 
man  den  Ausdruck: 

äO,  :      Cl      :     COj    :    CaO    :    MgO 

0,8724     0,1439     0,1781     0,0758     ^ 
1    '  ttt^ttt:  •  Jsr^.r.  '  Js^.c  '    '.^.^  oder 


0,1612 

0,1612 

■  0,1612 

'  0,1612 

1 

:  5,411 

:  0,893 

:  1,105 

:  0,470 

wkhrend 

im 

«ngeftthrten  Wasser 

l 

:  5,903 

:  0,804 

:  1,129 

:  0,481 
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Vergleicht  man  noch  die  Verhftitniflsaahlen  fOr  einzelne  Stoff- 
mengen der  Magenflfissigkeit  mit  den  entsprechenden  im  eingefflhrten 
Wasser,  so  folgt: 

et     :     CO^    :     CaO    :    MgO 
5,411       0,893       M05       0,470 


ÄO3 
1 


oder 


5,903       0,804       1,129      0,481 
1     :   0,916   :    1,110   ;   0,982   :   0,977 
Die  grösate  relative  Verminderung  weisen  die  Garbonatei  die 
kleinste  die  Chloride  auf,  und  schliesst  man  ans  diesen  Werthen  auf 
die  Grösse  der  Magenresorption ,  so  stellt  sich  die  Besorptionsreihe 
der  Bestandtheile  des  erwftrmten  Bakoezywassers  dar: 
CO,  >  5O3  >  CaO  >  MgO  >  Cl 

1410      1  0^1  0,V77  MIO 

wobei  man  für  die  Besorptionsgrösse  der  Carbouate  und  Chloride 
obige  Bemerkung  festzuhalten  hat. 

IV,  Zusammenstellung  und  Vergleichung  der  Versuchsresultate 
ton  Rakoczy Wasser, '  Alle  die  angefahrten  Versuche  wurden  unter 
denselben  Bedingungen,  mit  Ausnahme  der  Temperatur  des  einge- 
führten Wassers,  angestellt;  wir  konneu  also  die  erhaltenen  Besul- 
tate  zusammenstellen  und  die  sich  ergebenden  Differenzen  den  Tem- 
peratureinflassen  zuschreiben. 

Zur  Vergleichung  der  im  Magen  jedesmal  vorgefundenen  Flftssig- 
ktitsmenge  dient  folgende  Zusammenstellung: 

Temperatur  des  eingeführten  Wassers     11»    13<^  14®    45^    50^ 

Anzahl  Cubikeentimeter  der  aspirirten 

Magenflflssigkeit 220    27  (Vs  St)  250    310    180 

Totalmenge  der  Magenflflssigkeit  mit 

Correctur 263    —  —     —    239 

Es  ist  somit  kein  grosser  Unterschied  zwischen  dem  Verschwin- 
dungsTermögen  des  kalten  und  warmen  Eissinger  Wassers  im  Magen ; 
es  bleibt  jedoch  im  Magen  in  derselben  Zeit  vom  kalten  Wasser 
etwas  mehr  übrig,  als  vom  warmen.  Nach  Verlauf  von  15  Minuten 
bleibt  von  500  Ccm.  eingefflhrten  Wassers  im  Magen  wraiger  als  die 
Hälfte,  aber  mehr  als  ein  Drittel  zurflck;  dagegen  nach  30  Minuten 
kann  man  nur  Spuren  des  eingefflhrten  Wassers  im  Magen  vorfinden. 

Stellt  man  die  Concentrationsverhältnisse  einzelner  Bestandtheile 
der  Magenflflssigkeit  nach  Einfflhrung  des  Wassers  bei  verschiedenen 
Temperaturen  zusammen,  so  erhalten  wir: 


Tenp.  d.  «iiiffsfbbr- 
too  Wmmh 

SO,: 

Cl     : 

CO^    : 

CaO    :    MgO 

110 

1 

.   1,335  : 

0,916  : 

1,043  :  1,081 

140 

1 

.  1,291  : 

0,955  : 

1,034  :   1,038 

45Ö 

1 

:   1,264 

— 

—           — 

500 

1 

:   1,123  : 

0,848  : 

1,031  :  1,036 
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Daraus  ergibt  eich,  dasB  das  Yerhältniss  der  Caloium-  und  Magne- 
sinmsalze  in  der  aspirirten  MagenflOssigkeit  bei  versebiedenen  Tem- 
perataren dasselbe  bleibt  und  nur  die  Menge  der  Chloride  und  Carbo- 
nate  mit  Erhöhung  der  Temperatur  sich  vermindert  Was  die  Vermin- 
derung der  Chloride  anbetrifft,  so  muss  man  dieselbe  entweder  der 
gesteigerten  Resorption  oder  der  verminderten  Secretion  der  Magen- 
schleimhaut zuschreiben;  ebenso  hat  die  Verminderung  der  Menge 
der  Carbonate  ihren  Grund  entweder  in  grösserer  Resorption,  oder 
in  l^eutralisation  durch  die  sich  ausscheidende  Magensäure.  Die  Ver- 
grösserung  der  Concentration  an  Chloriden  in  der  MagenflOssigkeit 
in  dem  Maasse,  wie  sich  die  Temperatur  des  eingefflhrten  Wassers 
erniedrigt,  hat  die  Hauptursache  in  gesteigerter  Secretion  derselben 
durch  die  Schleimhaut,  da  deren  Menge  in  der  MagenflOssigkeit  noch 
grösser  wird,  als  im  eingefOhrten  Wasser,  Nach  Einführung  von 
warmem  Rakoczywasser  erscheint  die  Menge  der  Chloride  in  der 
Magenflüssigkeit  etwas  kleiner,  als  im  eingeführten  Wasser,  woraus 
hervorgeht,  dass  das  warme  Wasser  die  Magenschleimhaut  zur  Secre- 
tion nicht  anregt.  Aus  diesem  Grunde  muss  man  annehmen,  dass 
die  Verminderung  in  der  Menge  der  Carbonate  nach  dem  Gebrauche 
von  warmem  Wasser  eher  der  grösseren  Resorption  von  der  Magen- 
schleimhaut aus,  als  der  Neutralisation  durch  den  Magensaft  zuzu- 
schreiben ist. 

Vergleicht  man  die  durch  quantitative  Analysen  in  den  Versuchen 
4  und  5  (sub  b)  gefundenen,  aus  dem  Magen  verschwundenen  Salz- 
mengen, so  ersehen  wir,  dass  nach  Einführung  von  warmem  Wasser, 
mit  Ausnahme  von  Chlor,  mehr  von  Bestandtheilen  aus  dem  Magen 
verschwindet,  als  wenn  dasselbe  kalt  eingeführt  wurde,  was  auch 
aus  der  letzten  Zusammenstellung  hervorgeht,  worin  zu  ersehen  ist, 
dass  die  Concentration  der  MagenflOssigkeit  mit  erhöhter  Temperatur 
sich  vermindert  hatte,  d.  h.  dass  mit  Erhöhung  der  Temperatur  mehr 
von  den  einzelnen  Salzen  aus  dem  Magen  verschwindet. 

V,  Versuche  über  das  Verhalten  des  destülirten  Wassers  im  Magen. 
Um  beurtheilen  zu  können,  welchen  Einfluss  die  im  Rakoczywasser 
gelösten  Bestandtheile  und  welchen  das  Wasser  allein  auf  den  Magen 
ausübt,  d.  h.  um  das  sgecifische  Verhalten  dieses  Mineralwassers  zu 
Studiren  ^  wurden  auch  einige  Versuche  mit  destillirtem  Wasser  an- 
gestellt. Ein  besonderer  Versuch  war  erforderlich,  um  die  Verhält- 
nisse im  nüchternen  Magen  und  besonders  den  Gehalt  an  Chloriden 
und  die  Reaction  des  Mageninhalts  kennen  zu  lernen. 

Versnch  6  (Inhalt  des  nüchternen  Magens).  Früh  nüchtern 
konnten   aus  dem  Magen  der  Versuchsperson  40  Ccm.  schleimiger,   etwas 
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gelblieher  Flflaaigkeit  von  Baoier  Reaction  aspirirt  werden.    Diese  Flfissig- 

keit  wurde  mit  3  mal  soviel  desi  Wasser  verdfinnt,  stark  dnrohgeschattelt, 

filtiirt  und,  anf  100  Ccm.  berechnet,  von  folgender  chemischer  Zosammen- 

setnng  gefanden: 

A  -<i'*af  J  ^^  ^^^^'  2iehntelnonnallaQge  oder 
Aciaiiai  <y     ^^^j^j  Q^   Satoäure 

Chlor      l^^^  ^^^'  Zehntelnormalsilberldsong  oder 
\     0,3539  Onn.  GL 

In  einzelnen  Analysen  warde  erhalten: 

2  Bestimmongen  von  je  15  Gem.  des  Filtrats  verbrauchten  OJO  nnd 
fast  0,75  Gem.  Zehntelnormallange  und  5,0,  5,0  Gem.  Silberlösung. 

Zar  Bestimmong  der  ans  dem  Magen  nicht  aspirirbaren  Flttssigkeits- 
menge  wurden  nach  Aspiration  der  40  Gem.  MagenflOssigkeit  noch  100  Gem. 
Natrinmsulphatlösung,  deren  Gehalt  1,750  BaSO^  entsprach,  eingeführt. 
Nach  1 1/2  Minuten  lang  unterbrochenem ,  mAssigem  Einblasen  von  atmo- 
sphSrischer  Luft  in  den  Magen  ujid  mehrmaligem  ümrflbren  der  Sonde 
konnte  man  aus  dem  Magen  ein  genflgendes  Versuchsqnantum  Flflsslgkeit 
upiriren.  Diese  Flüssigkeit,  zur  Hälfte  mit  dest.  Wasser  verdfinnt,  ge- 
sehQttelt  und  filtrirt,  gab,  auf  100  Gem.  berechnet,  1,400  Grm.  BaSO,.  In 
2  Bestimmungen  von  je  20  Gem.  des  Filtrats  erhielt  man  nftmlich  0,1414  und 
0,1394  BaSO^.  —  Stellt  man  den  gefundenen  Werth  für  BaSO«,  nftmlich 

1,750  =  P  und  1,400  =p,  in  die  Formel  x  =  100  .  ( l], 

80  erhftlt  man  o;  »s  25  Gem.  als  die  nicht  aspirirbare  Menge  des  Magen- 
inhalts. Damach  betrftgt  die  ganze  Menge  des  flassigen  Inhalte  im  nüch- 
ternen Magen: 

25  +  40  —  65  Gem., 
in  welcher  Menge  enthalten  sind: 

Additat  I  ^'^^  ^'"'  '^®^^^^°<>i''°a'^*°S^  ^^^^ 
\  0,0323  Grm.  HGl. 

nki^.      163,7  Gem.  Zehntehiormalsilberlösung  oder 

^^^""^  i  0,2253  Grm.  Gl, 
Vergleicht  man  den  Procentgehalt  au  Chlor  im  Magensaft 
(0,3539  Proc.)  mit  dem  des  Kissinger  Wassers  (0,3229  Proc),  so  zeigt 
sich,  dass  der  Magensaft  an  Chloriden  reicher  ist,  als  Bakoczywasser, 
woraus  man  sich  nun  erklären  kann,  warum  man  nach  Einführung 
Ton  Bakoczywasser  eine  grössere  Concentration  an  Chloriden  in  der 
Magenflttssigkeit  vorfindet,  als  dieselbe  im  eingeführten  Wasser  war. 

Versuch  7  (quantitativ).  Um  9  h.  3  m.  früh  nüchtern  wurden 
^00  Ccm.  dest.,  auf  10,5^  C.  abgekühlten  Wassers  von  der  Versuchsperson 
ausgetrunken,  worauf  dieselbe  bis  9  h.  19  m.  ruhig  sitzen  blieb.  Um  diese 
Zdt  konnten  236  Gem.  ganz  schwach  grünlicher,  sauer  reagirender  Flüssig- 
keit aspirirt  werden.  In  der  filtrirten  Magenflüssigkeit  fand  man  auf  1 00  Gem. : 

A^ji*AM4  I  3  Gem.  Zehntelnormallauge  oder 
Aeiditftt  I  ^^^j^^  Q^^    gpj 

^1 .  ^      J23,5  Gem.  Zehntelnormalsilberiösung  oder 
^^^^^      \  0,0832  Grm.  GL 
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2  Bestunmnogen  von  je  20  Com.  des  Filtrats  veibranchten  0,6,  0,6  Gem. 
Zehntelnormallaage  und  4,70,  4,75  Com.  Silberlösting. 

Zar  Bestimmiiog  der  im  Magen  snrflckgebliebenen  Menge  Inhalts  führte 
man  gleich  nach  Aspiration  von  236  Ccm.  Flüssigkeit  in  den  Magen  100  Gem. 
Kochsalzlösung,  die  174  Com.  Zehntelnormalsilberlösung  oder  0,6158  Gl 
entsprachen,  mischte  dieselben  im  Magen,  wie  üblich,  durch  und  aspirirte 
eine  Quantität  Magenflflssigkeit  von  schwach  saurer  Reaction.  Diese  Flüssig- 
keit wurde  auf  die  Hälfte  mit  dest.  Wasser  verdünnt,  geschüttelt  und  filtrirt. 
10  Gem.  des  Filtrats  verbrauchten  in  2  Bestimmungen  6,05  und  6,00  Zehn- 
telnormalsilberlösung, d.  h.  120  Gom.  entsprechend  0,4348  Gl,  auf  100  Gem. 
Magenflttssigkeit.  Substituirt  man  die  für  Ghlor  erhaltenen  Werthe 
0,6152  =  />,  0,1883— j»,  und  0,4348  =p, 

p p 

in  die  Formel  a;  =  100  . ^^  so  erhält  man  a:  =  51,8  Gem.  der  mit- 

telst  Sonde  nicht  aspirirbaren  Magenflüssigkeit;  daraus  ergibt  sich  die  Total- 
menge der  Magenflüssigkeit  zur  Zeit  der  Aspiration: 

51,8  +  236  =  287,8  Gem. 
In  dieser  Menge  ist  jedoch  auch  die  im  nüchternen  Magen  vor  dem  Ver- 
suche enthaltene,  aber  unbekannte  Flüssigkeitsmenge,  wie  auch  der  wäh- 
rend des  16  Minuten  dauernden  Versuchs  secemirte,  jedoch  wahrscheinlich 
in  demselben  Verhältniss  aus  dem  Magen  abfllessende  Magensaft  enthalten. 
Nimmt  man  an,  dass  die  Quantität  des  Mageninhalts  im  nüchternen  Zustande 
auch  diesmal  65  Gem.  beträgt,  so  erhält  man  als  die  wahrscheinlichste 
Quantität  des  im  Magen  16  Minuten  nach  der  Einführung  zurückgeblie- 
benen dest  Wassers 

287,8  —  65  «=  222,8  Gem., 
d.  h.  von  500  Gem.  aufgenommenen  Wassers  hat  schon   die  Hälfte  den 
Magen  verlassen. 

Im  zurückgebliebenen  Flüssigkeitsquantum  sind  enthalten: 

Addität  [  ^'^^  ^™'  ^^ii^^l"^^'™^^^^^»®  o^^J 
\  0,0248  HGL 

Ghlor      i^^'^  ^^°^*  Zlehntelttormalsilberlösung  oder 
\  0,18979  Ol. 
im  Allgemeinen  somit  eine  geringere  Menge  von  Ghlor  und  Salzsäure,  wie 
sie  im  nüchternen  Magen  gefunden  wurde. 

Versuch  8  (qualitativ),  um  7  h.  46  m.  früh  nüchtern  trank  die 
Versuchsperson  500  Gem.  dest.  Wassers  von  12,50G.;  nachher  sass  sie 
ruhig  bis  8  h.  14  m.,  zu  welcher  Zeit  nach  mehrmaliger  erfolgloser  Be- 
mühung blos  7  Gem.  trüber,  schleimiger  Flüssigkeit  von  stark  saarer 
Beaction  aspirirt  werden  konnten.  Diese  Flüssigkeit  wurde  auf  das  5  fache 
Volumen,  d.  h.  auf  35  Gem.  mit  dest.  Wasser  verdünnt,  geschüttelt  und 
filtrirt.  Aus  der  Analyse  des  Filtrats  wurde  der  Procentgehalt  der  Magen-" 
flüssigkeit  berechnet: 

Acidität  l^^  ^^™'  Zehntelnormallauge  oder 

1  0,03646  HGl. 
Ghlor      1^"^)^  ^™'  Zehntelnormalsilberlösnng  oder 
\  0,1859  Gl. 
2  Proben  von  je  5  Gem.  des  Filtrats  verbrauchten  nämlich  0,1,  0,1  Gem. 
Zehntelnormallauge. 


Verhalten  des  Kissinger  und  Karlsbader  Waasers  im  Magen. 


61 


2  andere  Proben  von  je  5  Ccm.  verbranchten  0,55  und  0,50  Ccm. 
Silberlösung. 

In  diesem  Versuche  verdient  besondere  Erwähnung  die  bedeu- 
tende Aciditftt  des  Mageninhalts.  Es  zeigt  sich  ausserdem,  dass 
28  Minuten  nach  Einführung  von  V'  Liter  kalten  Wassers  in  den 
Magen  schon  nichts  mehr  davon  sich  darin  vorfindet 

Versuch  9  (qualitativ).  8  h.  1  m.  frflb  nflchtern  trank  die  Ver- 
snehsperson  500  Com.  dest.  Wassers  von  50<>C.;  hierauf  blieb  sie  bis 
8  h.  15  m,  ruhig  sitzen ,  zu  welcher  Zeit  man  noch  195  Ccm.  ein  wenig 
wdssUch-trtlber  FIflssigkeit  von  kaum  merklich  saurer  Reaction  aspiriren 
konnte.  In  der  filtrirten  Magenflflssigkeit  fand  sich,  auf  100  0cm.  be- 
rechnet, folgende  Menge  Bestandtheile: 

Chlor  /^^'^  ^^'  Zehntelnormalsilberlösung  oder 

1  0,0372  Cl* 
Acidität  minimal. 

2  Proben  von  je  20  Ccm.  fiitrirter  Magenflflssigkeit  verbranchten  2,1, 
1,1  Ccm.  SilberlOsnng  und  gaben  mit  einem  Tropfen  Zehntelnormallange 
blauviolette  Färbung. 

Die  bedeutend  geringere  Menge  von  Chlor  in  der  MagenflOssigkeit; 
als  sie  im  vorigen  Versuche  gefunden  wurde,  beweist,  dass  die  Secretion 
der  Magenschleimhaut  nuter  dem  Einfluss  von  warmem  Wasser  geringer  ist, 
als  bei  Anwendung  von  kaltem. 

Auch  diese  Magenflttssigkeit  wurde  qualitativ  in  der  Weise  analysirt, 
dass  man  100  Ccm.  zur  Trodcene  abdampfte,  den  Rflckstand  einäscherte 
und  in  20  Ccm.  mit  Salzsäure  angesäuertem  Wasser  löste.  Die  Prflfnng 
auf  Mg,  H3PO4  und  K  in  der  filtrirten  Lösung  ergab  ein  negatives  Resultat; 
mit  oxalsaurem  Ammon,  wie  auch  mit  Bariumchlorid  entstanden  nur  äus- 
serst schwache  Trflbungen,  was  auf  Spuren  an  Galciumsalzen  und  Sulphaten 
im  untersuchten  Magensaft  hinweist;  zu  bemerken  ist  jedoch,  dass  die  Reac- 
tion auf  Sttlphate  nicht  im  frischen  Magensaft  selbst,  sondern  erst  nach 
Einischerang  desselben  hervortrat. 

VL  Unterschied  im  Verhalten  des  destülirten  Wassers  im  Magen 
bei  verschiedener  Temperatur.  Die  Differenz  im  Verhalten  des  kalten 
und  warmen  dest  Wassers  zeigt  sich  aus  folgender  Zusammenstellung: 
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0,0323 
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NUohtorner  Magen 
16  Minuten 
28  Minuten 
14  Minuten 


1.  Aus  dieser  Zusammenstellung  ersieht  mau,  dass  das  kalte 
dest.  Wasser  schon  innerhalb  .V2  Stunde  gänzlich  den  Magen  verUsst, 
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während  nach  V«  Stiinde  noch  weniger  als  die  H&lfte  der  dngeffthr- 
ten  500  Com.  im  Magen  sich  vorfindet  Vom  warmen  Wasser  ist 
nach  9  Minuten  weniger  im  Magen  zurflckgeblieben,  als  vom  kalten 
nach  7,  obgleich  in  letzterem  Falle  die  Zeit  des  Verweilens  dessel- 
ben um  2  Minuten  kürzer  war. 

2.  Die  Chlormenge,  wie  auch  die  Aciditftt  der  im  Magen  zurflck- 
gebliebenen  Flüssigkeit  verminderte  sich  mit  Erhöhung  der  Tempe- 
ratur des  eingeführten  Wassers. 

VIIL  Vergleichung  des  Verhaltens  des  destillirien  Wassers  mü 
dem  Rakoczywasser,  1.  Zur  Vergleichung  der  im  Magen  gebliebenen 
Menge  Wassers  der  Bakoczyquelle  mit  dem  dest  Wasser  bei  dersel* 
ben  Temperatur  müssen  wir  von  der  Oesammtmenge  der  im  Magen 
zurückgebliebenen  Flüssigkeit  mit  Bücksicht  auf  den  Versuch  6  den 
im  nüchternen  Magen  befindlichen  Magensaft  (65  Ccm.)  abrechnen. 
Wir  erhalten  somit  folgende  Zusammenstellung: 

Temperatur  des  eiDgeffibrten  Wassers    11^       50 <^ 
Im  Magen  zurückgebliebeDe  Anzahl   (236       195       bei  dest.  Wasser 

Cabikcentimeter  \200       180      bei  Rakoczywasser, 

woraus  sich  zeigt,  dass  das  Eissinger  Wasser  sowohl  kalt,  als  warm 
in  etwas  geringerer  Menge  im  Magen  zurückbleibt,  als  das  destillirte, 
welchen  Umstand  ich  auf  Grund  der  mit  künstlichen  Lösungen  vor- 
genommenen Versuche  der  anregenden  Wirkung  der  Eohlensfture  auf 
die  Magenschleimhaut  zuschreibe.^) 

2.  Die  Menge  des  ausgeschiedenen  Chlors  nach  Einführung  des 
Rakoczy-  und  destillirten  Wassers  kann  man  nur  in  der  Weise  mit 
einander  vergleichen,  dass  man  zuerst  die  mit  dem  Mineralwasser 
eingeführte  Ghlormenge  berücksichtigt;  z.  B.  im  Versuch  4  beträgt 
die  Chlormenge  0,3396  Orm.  auf  100  Ccm.  Magenflüssigkeit,  zieht 
man  davon  den  Procentgehalt  an  Chlor  im  eingeführten  Wasser, 
0,3229  Orm.,  ab,  so  erhält  man  den  Procentgehalt  der  durch  die 
Magenschleimhaut  unter  dem  Einfluss  des  Rakoczywassers  secer- 
nirten  Chlormenge  -»  0,0167  Orm.  Auf  Orund  der  in  dieser  Art 
ausgeführten  Berechnung  erhält  man  folgende  Zusammenstellung  des 
Procentgehalts  an  Chlor  in  Magenflüssigkeiten  nach  Anwendung  des 
Bakoczy  Wassers: 
Temp.  des  einge- 
fOhrten  Wassers         lio  45 o  50 <> 

MSSiiäeir|«'«832«/o  -  0,0372«/.     bei  dest  W«8er 

(nlSideTK)  P*""/«     0,0018  0/0     0,0114  o/o     bei  Rakoaywser 

1)  Zeitschrift  f&r  Biologie.  1883.  S.  421. 
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Efl  zeigt  sich  also,  dasa  die  ausgeBchiedene  Chlormenge  unter 

(0  0832  \ 

Trrrrws  =  4,9  mal)    geringer 

ist,  als  unter  dem  EinflusBe  von  dest.  Wasser.  Mit  Erhöhung  der 
Temperatur  vermindert  sich  bei  beiden  Wässern  die  Menge  des  aus- 
geschiedenen Chlors  y  aber  f&r  das  Kissinger  Wasser  fült  diese  Ver- 
minderung ad  minimum,  es  zdgt  sieh  sogar  ein  negatives  Resultat. 
3.  Was  die  Vergleichnng  der  unter  dem  Einflüsse  von  Bakoczy- 
Wasser  und  dest  Wasser  secemirten  Magensäure  betrifft ,  so  kann 
man  dieselbe  nicht  ausfuhren,  indem  die  im  Mineralwasser  vorhan- 
denen Garbonate  die  Säure  neutralisiren. 

VIIL  Versuche  über  das  Verhalten  des  Karlsbader  Wassers  im 
menschlichen  Magen,  a)  Chemische  Zusammensetzung  des 
Mfih  Ihr  unnenf  laschen  Wassers. 

Das  Karlsbader  Wasser  hinterlässt  einen  Niederschlag  am  Boden  der 
Flaschen,  jedoch  in  geringerer  Menge,  als  das  Kissinger  Wasser,  und  mnss 
behufs  der  Analyse  filtrirt  werden.  Zum  Zwecke  der  chemischen  Analyse, 
Bowie  zu  den  Magenyersuchen  wnrde  das  Wasser  von  derselben  FflUang 
angewendet.  Der  Procentgebalt  des  Flaschenwassers  an  gelösten  Bestand- 
theilen  betrflgt: 

Eohlensftureanhydrid      f35,7  Ccm.  Zehntelnormalsäure  oder^ 
in  Alkalicarbonaten       \  0,0785  Grm.  CO^ 
Kohlensäureanhydrid      f  ^  ,«--  r«,^ 
in  sämmtl.  Carbonaten    i  ^'^^^^  ^™- 
Schwefelsänreanhydrid    [j^O,  1 697 

p.,  J  18,15  Ccm.  Zehntelnormalsilberlösung  oder 

^^^^^  \  0,0642  Grm.  Cl 

Caiciumoxyd  0,0135  Grm. 

liagnesinmoxyd  0,0091  Grm. 

Einzelne  Analysen  des  filtrirten  Flaschenwassers  ergaben: 
2  Proben  von  je  25  Ccm.  Wasser  verbrauchten  8,95,  8,90  Ccm.  Zebn- 
telnonnalsäure. 

Je  25  Ccm.  Wasser  gaben  nach  Vertreibung  der  Kohlensänre  mittelst 
Schwefelsäure  in  2  Proben  den  Gewicbtsverlast:  0,0428  und  0,0449  Grm. 
2  Proben  von  je  50  Ccm.  Wasser  gaben   nach  Fällung  mit  Barium- 
chlorid 0,2467,  0,2479  BaSO«. 

2  Proben  von  je  50  Ccm.  Wasser,  mit  oxals.  Ammon  gefiült,  gaben 
0,0057  nnd  0,0078  CaO. 

Die  Filtrate  von  dem  Kalisalze  gaben  0,0133  und  0,0120  MgJPfi^. 
Vergleicht  man  die  Analyse  des  Mahlbrunnenwassers  von  Ragsky 
ans  dem  Jahre  1862  mit  den  von  mir  im  filtrirten  Flaschenwasser  ermit- 
telten Quantitäten  an  Bestandtheilen,  so  erhält  man: 


CO,    =  0,1745 
50,    =  0,1697 
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In  100  Gem.  Flaschenwassers        In  100  Ccm.  frischen  Brannenwassen 

0,1361  Na^CO^ 
0,0297  CaCO^ 
.0,0124  MgCO^ 
0,2371  NaßO, 
10,0163  KJSO, 
Cl      =  0,0642        0,1030  NaCl 
CaO  =  0,0135        0,0297  CaCO^ 
MgO  =  0,0091         0,0124  MgCO^ 
Daraus  ist  za  ersehen,  dass  die  gefundene  Menge  der  Kohlensäure  vor- 
wiegend auf  das  Natrinmcarbonat,  von  der  Schwefelsfture  auf  das  Natriam- 
sulphat  und  vom  Chlor  auf  das  Kochsalz  zu  beziehen  ist.    Die  Quantitäten 
der  Calcium-  und  Magnesiumsalze  erweisen  sich  schon  im  firunnenwasaer 
als  sehr  gering  und  noch  geringer  werden  dieselben,  wenn  das  Wasser  im 
Magen  durch  den  Magensaft  eine  Verdflnnung  erfährt,   so  dass  die  ana- 
lytischen Fehler  in  der  quantitativen  Bestimmung  des  Kaik-  und  Magnesia- 
gehalts in  der  beschränkten  Menge  MagenflOssigkeit  die  erhaltenen  Reaol- 
tate  sehr  beeinflussen  werden.    Es  wurde  daher  von  der  Bestimmung  dieser 
unwesentlichen  Bestandtheile  des  Karlsbader  Wassers  bei  den  nachfolgenden 
Versuchen  Abstand  genommen. 

b)  Versuch  10  (qualitativ).  Um  7  h.  44  m.  früh  nüchtern  trank 
die  Versuchsperson  500  Ccm.  filtrirten  Mahlbrunnenwassers  von  16,5 <^G.; 
hierauf  sass  sie  bis  7  h.  59  m.,  zu  welcher  Zeit  man  295  Ccm.  opalisi- 
render,  farbloser  Flüssigkeit  von  schwach  alkalischer  Reaction  mittelst 
Magenaspirators  aspiriren  konnte.  In  dieser  Flüssigkeit  berechnet  sich  der 
Procentgehalt  an  Bestandtheilen : 

nui^  |37  Ccm.  Zehntelnormalsilberlösung  oder 

^^'^'  =  \  0,1309  Grm.  Cl 

CO,     =      0,0976  (in  sämmtlichen  neutralen  Carbonaten  enthalten) 
SO3     =       0,1185 
Die  einzelnen  Analysen  ergeben: 

Je  10  Ccm.  filtrirter  Magenflüssigkeit  verbrauchten  in  2  Proben  3,7, 
3,7  Ccm.  Zehntelnormalsilberlösung. 

Je  20  Ccm.  erfuhren  in  2  Proben  nach  Austreibung  der  Kohlensäure  mit 
Hülfe  von  Schwefelsäure  einen  Gewichtsverlust  von  0,0233  und  0,0250  Grm. 
50  Ccm.  Magenflüssigkeit,  mit  BaCl,  gefällt,  gaben  0,1728  BaSO«. 
Zur  Vergleichung  der  Concentrationsverhältnisse  an  Bestandtheilen  im 
eingeführten  Wasser  und  in  der  Magenflüssigkeit  haben  wir: 

In  der  Magenflüssigkeit  Im  eingeführten  Wasser 

für  a        0,1309  :  0,0642         =  2,132 

=     CO^      0,0976  :  0,1740         =  0,561 

=     5O3      0,1185  :  0,1697         =  0,699 

Nimmt  man  SO^  als  Einheit  an,  so  erhält  man: 


SO,  :  CO, 
0,561 
'  0,699 
1  :  0,802 


.Ci 
2,132 
0,699 
3,050 


oder 
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woiaiu  sieh  ergibt,  dam  die  Coneentration  der  MageoflOasigkeit  in 
Bezog  auf  Carbonate  sieh  verminderte  und  in  Besug  auf  die  Chloride 
sich  vergrösserte.  Doch  kann  man  daraus  noch  keinen  Schloss  auf 
die  Resorption  dieser  Bestandtheile  im  Magen  ziehen ,  indem  die 
Abnahme  der  Carbonate  ausser  der  Resorption  noch  in  der  Neutrali- 
sation durch  den  Magensaft  ihren  Grund  haben  kann,  während  die 
Zunahme  der  Menge  der  Chloride  aus  der  Secretion  der  Magen- 
sehleimhaut abzuleiten  ist 

Versuch  11  (qualitativ).  Um  7  h.  46  m.  früh  nfichtern  trank  die 
Versuchsperson  500  Ccm.  auf  49<>  0.  erwärmten  Wassers,  wobei  jedoch 
kdne  Trflbnng  wahrzunehmen  war.  Nachher  sass  sie  ruhig  bis  8  h.  2  m., 
IQ  welcher  Zeit  noch  95  Ccm.  schwach  grflnlich-gelber,  etwas  schleimiger 
Flflssigkeit  von  alkalischer  Reaction  aspirirt  werden  konnten.  Der  Procent - 
gehalt  dieser  Flflssigkeit  war  folgender: 

pj      f 40,25  Ccm.  Zehntelnormaisiiberiösung  oder 

^'       ~l  0,1425  6rm.  Cl 

CO^   =      0,1300  Grm.  (in  sämmtlichen  neutralen  Carbonaten  enthalten) 

50,    =      0,1217  Grm. 

Die  einzelnen  Analysen  ergeben: 

Je  10  Ccm.  filtrirter  Flflssigkeit  verbrauchten  in  2  Proben  4,05, 
4,00  Ccm.  Zehntelnormalsilberlösung. 

20  Ccm.  zeigten  nach  Austreibung  der  Kohlensäure  mittelst  Schwefel* 
sture  einen  Gewichtsverlust  von  0,026  Grm. 

30  Ccm.  Magenflflssigkeit,  mit  BaCl^  gefällt,  gaben  1,1064  BaSO«. 
Das  Concentrationsverhältniss  der  einzelnen  Bestandtheile  in  der  Magen- 
flflsdgkeit  und  im  eingeführten  Wasser  entnimmt  man  aus  folgender  Zu- 
sammenstellung: 

In  der  Magenfiüssigkeit         Im  eingeführten  Wasser 
fflr   Cl        0,1425  :  0,0642         <»  2,219 
=     CO^      0,1300  :  0,1740         —  0,748 
s     5O3      0,1217  :  0,1697         =  0,718 
Nimmt  man  das  Concentrationsverhältniss  fflr  SO^  als  Einheit  an,  so 
erhalten  wir: 

SO^  :  CO,  :  Cl 
1  :  1,041  :  3,090 
Diese  Zahlen  zeigen,  dass  die  Magenfiflasigkeit  concentrirter  an 
Carbonaten  und  noch  mehr  an  Chloriden  im  Verhältnias  zu  den  Sul- 
pbaten  geworden  ist.  Vergleicht  man  diesen  Versuch  mit  dem  vori- 
gen, in  welchem  kaltes  Wasser  angewendet  wurde,  so  siebt  man, 
dass  ungeachtet  der  geringen  Vergrösserung  der  Concentration  der 
Chloride  in  der  Magenflflssigkeit  unter  dem  Einfluss  von  warmem 
Wasser  die  Menge  des  Natriumcarbonats  sich  erheblich  vergrösserte, 
woraus  zu  schliessen  ist,  dass  unter  dem  Einfluss  von  warmem  Karls- 
bader Wasser  ein  Magensaft  ausgeschieden  wurde,  der  nicht  an 
Magensäure  reich  ist,  sondern  an  Chloriden. 

DcntsehM  ArehlT  f.  kUn.  Medieln.    XXXV.  Bd.  5 
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Versneh  12  (qualitativ).  500  Ccm.  anf  52<^C.  erwärmteD  Wassers 
wurden  nm  8  h.  9  m.  frflh  nfichtem  ansgetranken ;  nachher  sass  die  Ver- 
snohspeison  ruhig  bis  8  h.  23  m.;  zu  dieser  Zeit  konnten  noch  75  Ccm. 
dicklicher,  aber  fiarbloser  Flüssigkeit  von  alkalischer  Reaction  aspirirt  wer- 
den.   Der  Procentgehalt  dieser  Flüssigkeit  an  Bestandtheilen  betrag: 

^,     [40,5  Ccm.  Zehntelnonnalsilberlösnng  oder 

^'      ~  t  0,1434  Cl 

CO^  =      0,1425  (enthalten  in  sämmtlichen  Carbonaten) 
CO^  :=       0,0561  (enthalten  in  kohlensaorem  Natron) 
50,  =       0,0993 
Die  einzelnen  Analysen  ergeben: 

10  Ccm.  fiitrirter  Magenflüssigkeit  verbrauchten  4,05  Ccm.  Silberlösnng. 
20  Ccm.  zeigten  nach  Austreibung  der  Kohlensäure  mittelst  Schwefel- 
säure einen  Gewichtsverlust  von  0,0285  Grm. 

10  Ccm.  fiitrirter  Magenflüssigkeit  verbrauchten  2,55  Ccm.  Normalsahs- 
säure  und  andere 

20  Ccm.,  mit  BaCl,  gefällt,  gaben  0,0579  BaSO^. 
Zur  Vergleichung  der  Concentration  der  Magenflüssigkeit  und  des  ein- 
geführten Wassers  dient  folgende  Zusammenstellung: 

In  der  Magenflüssigkeit       Im  eingeführten  Wasser 
für  Cl        0,1434  :  0,0642     —2,233 

=     CO,     0,1425  :.  0,1740     =0,819  (für  die  Gesammtmenge) 
=     CO^     0,0561  :  0,0785     =  0,714  (für  Natriumcarbonat) 
=     5O3      0,0993  :  0,1697     =  0,585 

Daraus  zeigt  sich,  dass  die  Menge  des  Natriomsalphats  von  allen 
Bestandtheilen  sich  am  meisten  verminderti  während  die  Menge  der 
Chloride  und  Garbonate  ungefähr  dieselbe  wie  im  vorigen  Versuche 
geblieben  ist. 

Nimmt  man  das  ConcentrationsverhÜtniss  für  die  Sulphate  'als 
Einheit  an,  so  ergibt  sich: 


50,  :     COj 

0,819 


CO^     :       Cl 

0,714       2,233 

•  oder 


0,585       0,585       0,585 
1     :    1,400   :    1,220  :  3,817 
Man  ersieht  somit,  dass  die  Aenderung  in  der  Concentration 
einzelner  Bestandtheile   in  der  Magenflüssigkeit  nach  Einführung  von 
warmem  Wasser  noch  grösser  geworden  ist 

Versuch  13  (quantitativ).  Zur  Bestimmung  der  aus  dem  Magen 
verschwundenen  Menge  Karlsbader  Wassers  und  der  darin  enthaltenen  Be- 
standtheile wurde  ein  besonderer  Versuch  in  folgender  Weise  ausgeführt: 

A)  500  Ccm.  auf  50 0  C.  erwärmten  Wassers  gab  man  früh  nüchtern 
um  7  h.  55^/2  m.  zum  Austrinken.  Hierauf  blieb  die  Versuchsperson  ruhig 
bis  8  h.  10^12  m.  sitzen;  in  dieser  Zeit  konnten  noch  80  Ccm.  etwas  trüber 
Flüssigkeit  von  alkalischer  Reaction  aspirirt  werden.  In  dieser  Flüssigkeit 
fand  sich  folgender  Procentgehalt: 
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^.     r42  Ccm.  ZehntelnormalBilberlösaDg  oder 

^'     ~  l  0,1487  Cl 

^^    J23,5  Ccm.  ZehntelDormalfläare  oder 

^^<  ~  \  0,0517  CO,  (enthalten  in  Natrinmcarbonat) 
SO3  =       0,1070 
Einzelne  Analysen  ergeben  folgende  Quantitäten : 
2  Proben  von  je  20  Ccm.  der  mit  gleicher  Menge  dest.  Wassers  ver- 
dttsnten  und  filtrirten  Magenflflssigkeit  verbrauchten  4,2,  4,2  Ccm.  Silber- 
lösong. 

2  Proben  von  je  20  Ccm.  ebenso  verdünnter  und  fiitrirter  Magenflüssig- 
keit  verbrauchten  2,4  und  2,3  Ccm.  Zehntelnormaisftnre. 

20  Ccm.  Magenflassigkeit  nach  Fällung  mit  BaCl,  gaben  0,0623  BaSO«. 

B)  Sogleich  nach  der  Aspiration  von  80  Ccm.  MagenflOsaigkeit  sab  A 
wurden  mittelst  Sonde  200  Ccm.  schwefelsäurefreien  Wassers  in  den  Magen 
eingeführt.  Nach  flblichem  Ausmischen  der  Flflssigkeiten  im  Magen  wurde 
der  Mageninhalt  aspirirt  und,  mit  BaCI,  gefällt,  0,0620  Proc.  BaSO^  oder 
0,0436  Proc  SO,  entsprechend  gefunden.  Snbstitnirt  man  die  ffir  SO,  er- 
haltenen Procentgehalte  in  den  Flüssigkeiten  A  und  B,  nämlich: 

0,1070  =  Po  0,0435  =  »,  und  200  —  if  in  die  Formel  x=^M. — ^ — , 
*  Px  —  P^ 

so  erhält  man  :r  =  50  Ccm.  als  die  im  Magen  gebliebene  und  nicht  aspirir- 
bare  Quantität  Flüssigkeit. 

Die  Oesammtmenge  der  nach  15  Minuten  im  Magen  vorgefundenen 
Flüssigkeit  beträgt: 

80  +  50  =  130  Ccm. 
Diesem  Mageninhalt  entsprechen  auf  Grundlage  des  oben  berechneten 
Procentgehalts  der  Flüssigkeit  A  folgende  Mengen    an  einzelnen  Bestand- 
thflilen  * 

CT  =0,1833,  CO,  =  0,0672  (in  Na^CO^  enthalten),  50,  =  0,1391. 

C)  Yergleichung  und  Folgerungen  aas  den  erhaltenen 
Kesultaten.  Für  das  Concentrationsverhältniss  der  Magenflflssig- 
keit snb  A  erhalten  v^ir: 

In  der  Magenflüssigkeit  Im  eingeführten  Wasser 

für  a         0,1487  :  0,0642       =  2,316 

=:    SO^      0,1070  :  0,1697       =  0,630 

=     CO^      0,0517  :  0,0785       =  0,657 

und  daraus,  das  Concentrationsverhältniss  für  SO^  als  Einheit  ange* 
nommen,  ergibt  sich: 

ÄO3  :     CO^    :      Cl 
1     :   1,042  :  3,533 

Das  Concentrationsverhältniss  der  Sulphate  zu  den  Carbonaten 
veränderte  sich  nur  v^enig,  während  die  Concentration  für  Chloride 
in  der  Magenflüssigkeit  sich  bedeutend  vergrösserte. 

Vergleicht  man  die  Quantitäten  einzelner  Bestandtheile,  die  in 
eingeführten  500  Ccm.  Wasser  enthalten  waren  und  in  130  Ccm. 
Magenflflssigkeit  geblieben  sind,  so  erhalten  wir: 

6* 
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50,     :      CO,      :       Cl 
Im  eiDgefttbrteD  Wasser            0,8485  :  0,3925  :  0,3210, 
Einheit  aDgenommen                        1       :  0,462     :  0,378 
in  130  dem.  Magenflflssigkeit     0,1391  :  0,0672  :  0,1349 

1       :  0,484     :  0,970 

fflr  50,  als 

dagegen 

oder 

woraus  folgt,  dass  das  Ooneentrationsverhältniss  für  Natriomearbonat 
sich  in  der  Magenflttssigkeit  ein  wenig  und  für  Chloride  bedeutend 

(0  970  \ 

^^^  =  2,5 mal]  vergrösserte  im  Vergleich  zur  Concentration  die- 
ser Bestandtheile  im  eingeführten  Wasser. 

IX.  Vergleiehung  der  erhaltenen  Resultate  ßr  Mühlbrunnenwasser 
bei  verschiedener  Temperatur.  1.  Für  die  Menge  der  aus  dem  Magen 
mittelst  Sonde  aspirirbaren  Flüssigkeit  haben  wir  folgende  Zusam- 
menstellung: 

Temperatur  des  eingeführten  Wassers 16,5«  49<^    50^   520 

Anzahl  Gubikoentiitaeter  aspirirbarer  Magenflüssigkeit    295     95     80     75 

Daraus  ersieht  man,  dass  die  im  Magen  nach  Einführung  des 
kalten  Karlsbader  Wassers  zurückgebliebene  Flüssigkeitsmenge  4  mal 
so  gross  ist,  als  nach  dem  Gebrauche  des  warmen. 

2.  Vei^leicht  man  die  Goncentrationsverhftltnisse  einzelner  Be- 
standtheile in  der  Magenflüssigkeit  bei  verschiedener  Temperatur  des 
eingeführten  Wassers,  so  erhält  man: 

SO^  :    CO^   :     Cl 
1     :  0,802  :  3,050 
1     :   1,041  :  3,090 
l     :   1,042  :  3,533 
1     :   1,400  :  3,817 
Aus  dieser  Zusammenstellung  folgt,  wenn  wir  auch  die  Goncen- 
trationsverhältnisszahlen,  welche  bei  einzelnen  Versuchen  angegeben 
werden,  berücksichtigen: 

a)  Die  Menge  der  neutralen  Garbonate  im  Vergleich  zu  den  Sul- 
phaten  in  der  Magenflüssigkeit  steigt  mit  Temperaturerhöhung  des 
eingeführten  Wassers,  indem  der  Gehalt  an  Sulphaten  mit  der  Tem- 
peraturerhöhung sich  vermindert,  es  ist  somit  der  Schluss  auf  die 
Resorption  NaßO^>NaJJO^  berechtigt. 

b)  Die  Menge  der  Chloride  wird  mit  der  Erhöhung  der  Tempe- 
ratur des  eingeführten  Wassers  in  der  Magenflüssigkeit  noch  grösser, 
indem  die  Anregung  der  Magenschleimhaut  durch  warmes  Karlsbader 
Wasser  grösser  ist,  als  durch  kaltes,  wobei  jedoch  nicht  die  Secretion 
der  Magensäure  stattfindet,  sondern  der  Ghloride,  da  der  Procent- 
gehalt an  Carbonaten  in  der  Magenflüssigkeit  sich  nicht  vermindert, 
sondern  vergrössert.    Mit  Rücksicht  auf  die  Berechnung  in  Versuch  3 


Vers. 

Temp. 

10 

16,5» 

11 

49« 

13 

50« 

12 

52« 
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mllBsen  wir  bebrapten,  dass  ans  dem  Karlsbader  Wasser  in  gröaster 
Menge  das  Eoebsalz,  in  geringster  das  Natrinmsulphat  im  Magen 
zurückbleibt,  ond  daraus  auf  die  Resorption  dieser  Bestandtbeile 
scbliessend,  können  wir  eine  Besorptionsreihe,  von  dem  am  leicb- 
testen  resorbirbaren  Salze  angefangen,  aufstellen: 
NajSO,  >  JV0CO3  >  Naa 

X.  Vergleichung  der  Versuchsresultate  von  desh'lUrtem,  Rakoczy- 
und  Mü/Ubrwmemoasser. 

1.  Znsammensteilang  der  Anzahl  Cabikcentimeter  der  Magenflflssigkeit, 
die  nach  Verlaof  von  V«  Stande  nach  Einfflhmng  von  500  Com.  untersuch- 
ten Wassers  noch  aspirirt  werden  konnten: 


iiti 

•ö     .S 

Aiunhl  Cabikcentimetar  Magenfltttrigkeit  nach  Einftlhrung  von  500  Com. 

destillirten  WaaMn 

BakoozywasieTB 

Mtthlbrannenwassers 

Aspirirt« 
lUuge 

d«r  Mägen  " 
Sflnigkait 

▲»IriTte 
Menge 

flOMigkeit 

▲■pirirte 
Menge 

der  MngsB-" 

flIUsigleit 

10,5 

236 

222  (coiT.) 

1 





11 

— 

— 

220 

198  (corr.) 

— 

— 

U 

— 

- 

250 

-         1 

i 

— 

— 

16,5 

— 

— 

— 

295 

— 

49 

— 

— 

— 

— 

95 

— 

50 

195 

— 

180 

174  (corr.)   | 

80 

65  (oorr.) 

52 

— 

— 

— 

-    ! 

75 

— 

Hieraus  ergibt  sich,  dass  die  grösste  Quantität  Flüssigkeit  im 
Magen  anzutreffen  ist  nach  Einfahrung  von  desL  Wasser,  eine  ge* 
ringere  nach  Einfflhmng  von  Rakoczy  und  eine  noch  geringere  nach 
dem  Gebrauche  von  Karlsbader  Wasser,  besonders  des  warmen,  da 
dasselbe  in  2V3mal  kleinerer  Menge,  als  erwärmtes  desi  Wasser,  im 
Magen  zurttckbleibt  Fflhrt  man  kidtes  Rakoczy-  oder  MQblbrunnen- 
wasser  in  den  Magen  ein,  so  sehen  wir,  dass  im  Magen  eine  gerin- 
gere Quantität  von  dem  ersteren  als  vom  letzteren  zurflckbleibt ; 
fflhrt  man  dieselben  Wässer  erwärmt  ein^  so  verhält  sich  die  Sache 
umgekehrt:  eine  3 mal  grössere  Quantität  Eissinger  Wassers  als  des 
Earlabader  bleibt  im  Magen  zurflck.  Während  die  raschere  Ent- 
leerung des  Magens  vom  Bakoczywasser  als  vom  dest  Wasser  durch 
die  anregende  Wirkung  der  Kohlensäure  auf  die  Magenwandungen 
erklärt  werden  kann,  ist  mir  die  Ursache  des  eigenthflmlichen  Ver- 
haltens des  Karlsbader  Wassers  nicht  klar. 
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2.  Will  man  die  Menge  der  unter  dem  Einfiosfie  dieser  drei 
untersuchten  Wässer  ausgeschiedenen  Chloride  vergleichen,  so  muss 
man  vom  Procentgehalt  des  in  der  Magenflttssigkeit  gefundenen  Chlors 
den  Proeentgehalt  im  eingeftthrten  Wasser  abrechnen.  Man  erhält 
.dann  den  Proeentgehalt  desjenigen  Chlors  in  der  Magenflüssigkeiti 
welches  aus  der  Magenschleimhaut  unter  dem  Einflnss  von  500  Ccm. 
der  eingeführten  Wässer  ausgeschieden  wurde: 


Cl-GehAlt  in  Pro- 

oenten  in  der  Temperatur 

SingeflUirt                            Ifaffenflflasigkeit  dee  Waaaen 

0,0832  10,50 

0,0372  500 

+  0,0167  110 

—  0,0114  500 

0,0667  16,50 

0,0845  500 


500  Gern,  destillirten  Wassers 
'       '     Rakoczywassers 
=       =     Mahibrannenwassers 


Daraus  zeigt  sich,  dass  die  grösste  Quantität  an  Chloriden  beim 
Oebrauch  der  kalten  Wässer  unter  dem  Einfluss  des  destillirten  Was- 
sers, am  wenigsten  unter  dem  Einfluss  des  Rakoczywassers  secernirt 
wird.  Bei  Einführung  der  warmen  Wässer  scheidet  sich  die  grösste 
Menge  der  Chloride  unter  dem  Einfluss  von  Karlsbader  Wasser  aus, 
dann  des  destillirten  und  am  geringsten  des  Rakoczywassers. 

Das  Eissinger  Wasser,  kalt  gebraucht,  regt  den  Magen  mehr 
zur  Secretion  der  Chloride  an,  als  gewärmtes;  das  Karlsbader 
Wasser  verhält  sich  in  dieser  Beziehung  umgekehrt,  regt  stärker 
warm  und  weniger  kalt  getrunken  an.  Schwächere  Wirkung  des 
kalten  Karlsbader  Wassers  auf  die  Magenschleimhaut  im  Vergleich 
mit  dem  destillirten  erkläre  ich  auf  Grund  meiner  Versuche  über  das 
Verhalten  künstlicher  Salzlösungen  im  Magen  durch  Anwesenheit  von 
Kochsalz  im  Karlsbader  Wasser  und  die  geringere  Anregung  durch 
Rakoczywasser  ausserdem  noch  durch  Anwesenheit  einer  bedeutenden 
Quantität  von  freier  Kohlensäure,  die  in  Fonn  von  sauren  Carbonaten 
die  Secretion  der  Chloride  vermindert.  Eine  bedeutende  Sßcretion 
der  Chloride  durch  die  Magenschleimhaut  unter  dem  Einfluss  des 
warmen  Karlsbader  Wassers  muss  man  dem  grösseren  Gehalt  an 
neutralem  Natriumcarbonat  zuschreiben,  welches  um  so  stärker  auf 
die  Schleimhaut  einwirkt,  je  höher  die  Temperatur  des  eingeführten 
Wassers  ist. 

3.  Hat  man  das  Verhalten  der  Sulphate  (SOJ  im  Rakoczy-  und 
Mühlbrunnenwasser  zu  vergleichen,  so  stellt  man  die  Procentconcen- 
tration  derselben  in  der  Magenflüssigkeit  nach  Einführung  des  einen 
oder  des  anderen  Wassers  zusammen: 
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SO9  Procentgehalt 
in  Rakoczywasser  in  MQhlbrannenwasser 


T«BMimtitr 
des  WMien 

0,0535 

:  0,1697 

=  0,315  (im  Flaschenwasser) 

110 

0,0431 

— 

—     (in  der  Magenflttssigkeit) 

140 

0,0455  : 

:  0,1185 

=  0,377     =      = 

500 

0,0470  ; 

:  0,1070 

=  0,439     '     '                ' 

520 

— 

0,0993 

—              SS                                 s 

AuB  dieser  Zusammenstellung  folgt,  dass  die  Sulphate  des  Rakoczy- 
wassers  yerhältnissmässig  in  grösserer  Menge  im  Magen  zurttckblei- 
beui  als  die  Sulphate  des  Karlsbader  Wassers,  und  es  bleibt  desto 
mehr  von  Sulphaten  aus  dem  Bakoczywasser  im  Magen  übrig  und 
desto  weniger  aus  dem  Karlsbader  Wasser,  je  höher  die  Temperatur 
des  eingeführten  Wassers  steigt:  vom  kalten  Karlsbader  Wasser  blei- 
ben im  IMagen    '  qq^  =  1,2  mal  mehr  Sulphate  zurüek,  als  vom 

warmen  Wasser.  Diese  Verschiedenheit  im  Verhalten  des  Rakoczy- 
ond  Mtlhlbrunnenwassers  kommt  daher,  dass  die  Sulphate  im  Kis- 
singer Wasser  Gyps  und  Bittersalz  bilden,  dagegen  im  Karlsbader 
Wasser  als  Natriumsalz  erscheinen,  welches  nach  den  mit  kttnst- 
liehen  Salzlösungen  ausgeführten  Versuchen  leichter  resorbirbar  sich 
zeigte,  als  das  Magnesiumsalz. 

4.  Vergleicht  man  die  sub  IV  und  IX  angeführten  Zusammen- 
stellungen mit  einander,  so  ist  zu  ersehen,  dass  die  Magenflüssigkeit 
nach  Einführung  des  Mühlbrunnenwassers  mit  Erhöhung  der  Tem- 
peratur des  eingeführten  Wassers  concentrirter  an  Natriumcarbonat 
wird,  und  dies  in  dem  Maasse,  dass  bei  Anwendung  des  warmen 

Wassers  die  Concentration     '    ^^^  =  1,81  mal  grösser  wird,  als  beim 

kalten.  Beim  Gebrauch  des  Kissinger  Wassers  ist  die  Erhöhung  der 
Temperatur  des  eingeführten  Wassers  nur  von  unbedeutendem  Ein- 
flass,  und  zwar  wird  die  Concentration  der  Magenflüssigkeit  an  Car- 
bonaten  unmerklich  vermindert.  Aus  diesem  Umstände  lässt  sich 
folgern,  dass  das  saure  Calciumcarbonat  rascher  im  Magen  resorbirt 
wird,  als  das  neutrale  Natriumcarbonat. 

XI,  Das  Verhalten  des  Karlsbader  Quellsahes  im  Magen.  Das 
Karlsbader  Salz  wird  zu  ähnlichen  therapeutischen  Zwecken  wie 
das  Karlsbader  Wasser  angewendet,  deshalb  untersuchte  ich  auch 
dessen  Verhalten  im  Magen.  Es  wurde  zu  diesem  Zweck  das  jetzt 
nach  neuer  Vorschrift  bereitete  Karlsbader  „  Quellsalz  ^  welches  die 
sämmtliohen  Hauptbestandtheile  des  Sprudelwassers  enthält,  ange- 
wendet. 
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VerBUch  14  (qualitativ).  A)  Es  worden  genaa  40  Grm.  von  die- 
sem Salze  in  1  Liter  Wasser  gelöst  and  fiitrirt.  Diese  Lösang  zeigte  fol- 
genden Procentgehalt  an  Bestandtheilen: 

p«.     (114,75  Ccm.  Zehntelnormalsilberlösong  oder 

l.nior  —  <     ^^^^g  jjj  ^^^  Chlomatriam  enthalten) 

p^      J182  Ccm.  Zehntelnormalsalzsäare  oder 

^^»     ~  \     0,4004  CO,  (enthalten  im  Natriumcarbonat) 
ISO,     ^=         1,0485  (enthalten  im  ^atriamsulphat) 
Einzelne  Analysen  ergeben:  2  Proben  von  je  10  Ccm.  dieser  Lösung 
verbrauchten  nach  Neutralisation  mit  Salpetersäure  11,50  und  11,45  Ccm. 
Zehntelnormalsilberlösung. 

Je  10  Ccm.  der  Lösung  verbrauchten  in  2  Proben  bis  zur  Hervorrufung 
einer  rothen,  auch  nach  dem  Kochen  nicht  verschwindenden  Fftrbung  18,15 
und  18,25  Ccm.  Zehntelnormalsalzsfture. 

10  Ccm.  der  Lösung  gaben  0,3083  BaSO«. 

B)  500  Ccm.  von  dieser  Lösung  von  12<>  C.  wurden  früh  nüchtern  um 
7  h.  38  m.  ausgetrunken;  hierauf  sass  die  Versuchsperson  bis  8  h.  16  m., 
zu  welcher  Zeit  220  Ccm.  etwas  schleimiger  Flüssigkeit  von  gelblicher  Fftr- 
bung und  stark  alkalischer  Reaction  aspirirt  werden  konnten.  In  dieser 
Flüssigkeit  wurde  folgender  Procentgehalt  gefunden: 

PI  ri04  Ccm.  Zehntelnormalsilberlösung  oder 

^*      "  t     0,3681  Cl 

p^  fll7  Ccm.  Zehntelnormalsalzsäare  oder 

^^*    ""  \     0,2585  CO3  (enthalten  als  Na^COJ 
SO3    =         0,7146  Grm. 
Einzelne  Analysen  ergeben:  In  2  Bestimmungen  von  je  10  Ccm.  fil- 
trirter  Flüssigkeit  wurden  104,  104  Ccm.  Silberlösung  verbraucht. 

3  Bestimmungen  von  je  10  Ccm.  Magenflüssigkeit  verbrauchten  bis  zur 
Hervorrufung  einer  rothen,  auch  nach  dem  Kochen  nicht  verschwindenden 
Färbung  11,70,  11,80,  11,75  Ccm.  Zehntelnormalsäure. 

10  Ccm.  Magenflflssigkeit,  mit  BaCl,  gefallt,  gaben  0,2083  BaSO^. 
0)  Vergleicht  man  die  Conoentration  der  eingeführten  QuelLsalz- 
lösnng  mit  der  Magenflüssigkeit,  so  erhalten  wir: 

In  der  Magenfiüssigkeit         In  der  Quellsalzlösung 
für  a         0,3681   :  0,4062       =0,906 
^     CO^      0,2585  :  0,4004       =  0,645 
=     5O3      0,7146  :   1,0485       =0,681 
Die  Magenflüssigkeit  ist  mit  Bücksicht  auf  die  Carbonate  am 
wenigsten,  in  Bezug  auf  die  Chloride  am  meisten  concentrirt.   Nimmt 
man  das  ConcentrationsverhftltnisB  für  SO3  als  Einheit  an,  so  er- 
halten wir: 

SO^  :      Cl     :    CO^ 

0,906       0,645       - 

1     :  —^ :  — ^ oder 

0,681       0,681 

1     :    1,330   :   0,946 
Da  SO3  in  dem  Quellsalze  auf  die  Menge  des  Natriumsulphats,  Cl 
auf  Eoehsalz  und  CO,  auf  saures  Natriumcarbonat  zu  beziehen  ist,  so 
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ist  ZQ  r;^hen,  da»s  das  aus  dem  Versuche  mit  Quellsalz  erhaltene 
Beöuitat  mit  dem  Verhalten  von  künstlichen  Lösungen  im  Magen 
fibereinatimmt,  indem  auch  die  Besorptionsreihe  für  die  Bestandtheile 
dieser  Auffassung  entspricht,  nämlich :  NaHCO^  >  NaJSO^  >  NaCL 

XTL  Vergleickung  der  Resultate  aus  dem  Versuche  mit  Karls- 
bader (Quellsalz  mit  denen  des  Mühlbrunnenwassers. 

Zu  diesem  Zwecke  vergleichen  wir  die  Ergebnisse  des  Ver- 
suchs 10  mit  denen  des  letzteren. 

1.  In  Bezug  auf  das  im  Magen  zurückgebliebene  Flüssigkeits- 
qnantum  zeigt  es  sich,  dass,  während  man  nach  Einführung  von 
500  0cm.  kalten  Karlsbader  Wassers  nach  15  Minuten  aus  dem  Magen 
295  Gem.  Flüssigkeit  aspiriren  konnte,  38  Minuten  nach  Einführung 
derselben  Menge  Lösung  des  Quellsalzes  noch  220  Ccm.  Flüssigkeit 
aspirirt  wurden,  nach  Verlauf  welcher  Zeit  vom  Karlsbader  Wasser 
den  vorigen  Versuchen  gemäss  im  Magen  sehr  wenig  oder  gar  nichts 
geblieben  ?räre. 

2.  Stellt  man  das  Ooncentrationsverhftltniss  einzelner  Bestand- 
theile in  der  Magenflüssigkeit  nach  dem  Gebrauche  von  Mtthlbrunnen- 
Wasser  und  der  Quellsalzlösung  zusammen,  so  erhält  man: 

ÄO,  :      Cl  :     CO^ 

Nach  EinftlhrQsg  von  Mflhlbmnnenwasser    0,699  :  2,132  :  0,561 

'    Qaeilsablösnng  0,681  :  0,906  :  0,645    und 

nach  Vergleichnng  der  beiden  Concentra*    q  g^g      2  132  0  561 

tionsverhältnisse ^'  ^^  :     '^,  :  ^*   ,,     oder 

0,681       0,901  0,645 

1,025  :  2,356  :  0,869 
Aus  dieser  Zusammenstellung  folgt,  dass,  während  das  Concen- 
trationsverhältniss  des  Natriumsulphats  in  der  Magenflüssigkeit  in 
beiden  Fällen  fast  gleich  gross  geblieben  ist,  das  Concentrationsver- 
hUtniss  für  Chloride  in  der  Magenflüssigkeit  bei  Anwendung  des 
Karlsbader  Wassers  2  mal  so  gross  ist,  als  bei  Anwendung  des  Karls- 
bader Salzes.  Anders  verhält  es  sich  mit  den  Carbonaten :  das  Con- 
centrationsverhältniss  derselben  in  der  Magenflüssigkeit  beim  Gebrauch 
des  Karlsbader  Wassers.ist  viel  kleiner,  als  beim  Gebrauch  des  Karls- 
bader Salzes. 

3.  Vergleicht  man  noch  genauer  die  specifische  Wirkung  des 
Karlsbader  Wassers  und  der  Quellsalzlösung  auf  den  Magen  mit  ein- 
ander und  stellt  die  Besultate  mit  Berücksichtigung  des  mit  den 
FlOssigkeiten  in  den  Magen  eingeführten  Procentgehaltes  an  Chlor 
sosammen,  so  wird  der  Procentgehalt  der  unter  dem  Einfluss  des 
Karlsbader  Wassers  einerseits  und  der  Quellsalzlösung  andererseits 
in  die  Magenflüssigkeit  secemirten  Chloride  sich  darstellen: 
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In  der  Magenflttssigkeit      Im  Karlsbader  Wasser 

0,1309  0,0642  =  +0,0667  Proc.  Cl 

In  der  Magenflflssigkeit      In  der  Qaellsalzlösang 

0,3681  0,4060  =  —0,0621  Proc,  Cl 

woraus  hervorgeht,  dass  die  Lösung  des  Karlsbader  Salzes  auf  die 
Secretion  der  Chloride  durch  die  Magenschleimhaut  von  keinem  Ein- 
fluss  ist,  indem  es  sogar  ein  negatives  Resultat  ergibt.  Es  ist  jedoch 
zu  bemerken,  dass  die  angewandte  Quellsalzlösung  viel  concentrirter 
ist,  als  das  Mtthlbrunnenwasser. 

XIIL  Beschreibung  der  Einzelnheiien  des  Versuchsverfahrens.  Es 
erübrigt  noch,  in  einigen  Worten  die  Einzelnheiten  des  Versuchsverfahrens 
anzugeben,  welches  die  Genauigkeit  der  vorliegenden  ^beit  zu  beortheilen 
gestattet. 

Das  Versuchsindividuam  kam  stets  frflh  ntichtern  aus  einer  Entfernung 
von  2  Kilometer  in  mein  Laboratorium ;  hier  trank  es  eine  abgemessene 
Quantität  Wasser,  nachher  blieb  es  ruhig  sitzen.  Die  Flüssigkeit  wurde 
aus  dem  Magen  mittelst  einer  weichen  Kautschuksonde,  die  mit  dest.  Wasser 
ausgewaschen  und  benetzt  wurde,  mit  Hfllfe  meines  Magenflaschenaspira- 
tors  aspirirt.  Die  Aspiration  wurde  so  lange  fortgesetzt,  bis  nach  mehr- 
mahgem  Auf-  und  Abschieben  der  Sonde  und  mehreren  vergeblichen  Ver- 
suchen keine  Flüssigkeit  in  die  Ansammlungsflasche  mehr  eiufloss.  Die 
Magenflüssigkeit  wurde  jedesmal  frei  von  Speiseresten  gefunden.  Die  Ver- 
suche wurden  jeden  zweiten  Tag  gemacht.  Die  chemische  Bestimmung  der 
im  eingeführten  Wasser,  wie  auch  im  Mageninhalt  enthaltenen  gelösten  Be> 
standtheile  wurde  auf  folgende  Art  ausgeführt. 

Den  Grad  der  Alkalinität  oder  Acidität  bestimmte  ich  mit  Zehntelnor- 
malsalzsäure oder  mit  Zehntelnormalnatronlauge  in  der  filtrirten  Flüssigkeit. 
Wenn  die  Magenflüssigkeit  etwas  stärker  gefärbt  erschien,  was  aber  nur  sehr 
selten  der  Fall  war,  so  verdünnte  ich  dieselbe  mit  dest.  Wasser  und  filtrirte. 
Von  der  Normalsäure  wurde  so  lange  hinzugesetzt,  bis  die  rothe  Färbung 
des  Lackmus  auch  nach  mehrmaligem  Kochen  nicht  mehr  verschwand. 

Die  auf  solche  Weise  gefundene  Alkalinität  ergab  die  Menge  von  CO^ 
oder  entsprechende  Quantität  an  Alkalien,  als  neutrale  Carbonate  betrachtet. 

Um  die  Totalmenge  von  CO,,  die  in  allen  neutralen  Carbonaten  ent- 
halten ist,  zu  bestimmen,  kochte  ich  eine  abgemessene  Menge  Wasser  oder 
Magenflüssigkeit  mehrere  Maie  in  einem  kleinen  Kochkolben,  um  die  sauren 
Carbonate  in  neutrale  umzuwandeln;  hierauf  wurde  der  Kochkolben  mit 
Kautschukstöpsel  mit  doppelter  Bohrung  verstopft :  durch  die  eine  Oeffnnng 
ging  eine  kleine  Pipette,  mit  Schwefel-  oder  Salzsäure  gefüllt,  hindurch,  in  der 
zweiten  Oeffnung  war  ein  Chlorcaicinmrohr  befestigt.  Dieser  Apparat  wog 
60 — 70  Grm.,  je  nachdem  zur  Analyse  10  oder  20  Ccm.  Flüssigkeit  ver- 
wendet wurden.  Die  Abnahme  dieses  Apparates  an  Gewicht  nach  dem  Ein- 
lassen der  Säure  ans  der  Pipette  und  nach  der  Austreibung  der  Kohlen- 
säure durch  Erwärmen  des  Kolbens  gab  die  Totalmenge  der  gebundenen 
Kohlensäure  in  der  Flüssigkeit  an.  Die  Resultate  derartiger  Bestimmung 
sind  in  den  vorliegenden  Versuchen  wegen  des  geringen  Gehalts  der  Flüssig- 
keit an  Kohlensäure  (9 — 17  Mgrm.)  und  des  grossen  Gewichts  des  ganzen 
Apparats  in  Bezug  auf  die  begangenen  Versuchsfehler  nicht   ganz  sicher, 
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obwohl  die  aoalytiaehe  Waage  noch  0,0002  Orm«  zu  erkennen  gab.  Man 
kann  annehmen,  dass  dieser  Fehler  0,003  Grm.  auf  10  Com.  Flttsaigkeit 
ond  0,03  Froc.  betragen  kann.  Diese  Bemerkung  gilt  besonders  für  das 
Rakoczywasser,  in  welchem  nicht  viel  gebundene  Kohlensfiure  vorhanden 
ist  Genau  dagegen  ist  die  oben  angegebene  Bestimmung  der  Kohlensäure, 
mit  Normalsalasänre  alkalimetrisch  ausgeftlhrt,  su  betrachten. 

Die  Bestimmung  des  Chlors,  sowohl  im  Wasser,  als  auch  in  der  Magen- 
flflssigkeit  wurde  stets  nach  der  Filtration  ausgeführt.  Die  Magenflttssigkeit 
wurde  zu  diesem  Zweck  zuerst  mit  destililrtem  Wasser  yerdttnnt  und  die  Ana- 
lyse in  einer  mit  Salpetersäure  neutralisirten  Lösung  ausgeführt.  Die  zur 
Titrimng  angewandte  Lösung  war  eine  Zehntelnormalsilberlösung  und  ent* 
sprach  genau  auf  100  Ccm.  0,35396  Grm.  Gl  oder  0,58355  Orm.  Kochsalz. 
Nach  Färbung  der  untersuchten  Flttsaigkeit  mit  einem  Tropfen  Kaliumchromat 
wurde  tropfenweise  so  lange  von  der  Silberiösung  zugefügt,  bis  orange  Fär- 
bung des  Niederschlags  hervorgetreten  war.  Die  Titrirung  des  nüchternen 
normalen  Mageninhalts  kann  man  unmittelbar  mit  Silbernitrat  ohne  Fehler 
insltkhren,  wovon  ich  mich  mehrere  Male  durch  Controlversuche  überzeugte. 
10  Ccm.  Magenflüssigkeit,  unmittelbar  titrirt,  verbrauchten  14,8  Ccm.  Zehn- 
tdnormalsilberlösung ;  10  Ccm.  derselben  Flüssigkeit,  abgedampft,  einge- 
äschert und  der  Rückstand  mit  Wasser  ausgelaugt,  verbrauchten  10,5  Ccm. 
derselben  Silberlösung.  Es  sind  somit  eine  bedeutende  Menge  Chloride 
beim  Einäachern  verflüchtigt  worden.  10  Ccm.  derselben  Magenflüssigkeit 
dagegen,  mit  chiorfreiem  Natriumcarbonat  im  Ueberschuss  zugesetzt,  abge- 
dampift,  eingeäschert,  der  Rückstand  mit  Wasser  ausgelaugt,  verbrauchten 
14,7  Gem.  Silberlösung,  wobei  man  jedoch  annehmen  muss,  dass  eine  kleine 
Menge  Chlor  beim  Einäschern  sich  verflüchtigen  musste. 

Zur  Bestimmung  der  Schwefelsäure  wurde  ein  abgemessenes  Quantum 
Wasser  oder  Magenflüssigkeit  mit  Salzsäure  gekocht,  dann  mit  BaCl^  ge- 
fUIt  Fällt  man  dagegen  SO,  direct  aus  der  Magenflüssigkeit  als  BaSO«, 
80  erhält  man  eine  geringere  Menge  desselben,  als  wenn  man  die  Magen- 
flüssigkeit einäschert  und  auslaugt  und  erst  nachher  die  Fällung  vornimmt 
Es  werden  nämlich  aus  dem  Schwefel  der  organischen  Verbindungen  beim 
Einäschern  Sulphate  gebildet.  Ich  überzeugte  mich  davon  aus  dem  Um- 
stände, dass,  während  der  Magensaft  allein  keine  Trübung  mit  BaCl,  gibt, 
nsch  dem  Einäschern  und  Auslaugen  in  angesäuerter  Lösung  eine  schwache 
Trübung  hervortrat.  Darum  halte  ich  die  Bestimmung  der  SO3  unmittelbar 
aas  der  Magenflüssigkeit  für  genauer,  als  nach  dem  Einäschern. 

Die  Menge  der  Calciumsalze  bestimmte  man  sowohl  im  eingeführten 
Wasser,  als  auch  in  der  Magenflüssigkeit  nach  dem  Auskochen  der  unter- 
suchten Flüssigkeit  mit  Salzsäure,  nachheriger  Neutralisation  mit  Ammoniak- 
flberschuss,  Fällung  mit  Ammoniumoxalat.  Der  Niederschlag,  auf  dem  Ge- 
bläse ausgeglüht,  wurde  als  CaO  gewogen. 

Zur  Bestimmung  der  Magnesiumsalze  wurde  das  Filtrat  vor  der  Fällung 
mit  oxalsaurem  Ammon  stark  eingeengt  und  Ammoniak  und  Natriumphosphat 
hinzugefügt.  Der  ausgeglühte  Niederschlag  wurde  als  pjrophosphorsaure 
Magnesia  gewogen.  Diese  Bestimmung  ist  jedoch  nicht  ohne  eine  kleine 
Fehlerquelle.  Nach  Fällung  der  Magnesiasalze  aus  dem  Filtrat  von  oxal- 
saurem Calcium  bekommt  man  eine  concentrirte  Lösung  von  Ammonsalzen, 
welche  zum  Auswaschen  relativ  kleiner  Mengen  von  Magnesiumammonium- 
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phosph«!  bedeutende  Mengen  von  ammoDiakalischem  Wasfler  verbrauchen ; 
dadurch  kOnnen  kleine  Quantitäten  des  an  sich  geringen  Niederschlags  in 
die  Losung  flbergehen. 

XIV.  Schlüsse  und  klinische  Betrachtungen  auf  Grund  der  erhal- 
tenen Resultate.  Die  Ergebnisse  der  aasgeführten  Versuche  lassen 
einerseits  die  bekannten  therapeutischen  Wirkungen  der  antersuchteu 
Wässer  verstehen,  andererseits  neue  Schlösse  ziehen. 

1.  Mit  Bücksicht  auf  das  Verschwindungsvermögen  des  Wassers 
aus  dem  Magen  ist  zu  bemerken,  dass  die  durch  Erfahrung  adoptir* 
ten,  15 — 20  Minuten  langen  Pausen  zwischen  den  einzelnen  Bechern 
beim  Gebrauche  der  Mineralwässer  hinreichend  sind,  falls  die  physio- 
logische Function  von  der  Norm  nicht  stark  abweicht 

2.  Das  Trinken  von  gewöhnlichem  kaltem  Wasser  vor  dem  Essen, 
besonders  im  nüchternen  Zustande,  regt  chemisch  und  mechanisch 
die  Magenthätigkeit  an  und  kann  bei  gewissen  Arten  von  Dyspepsie 
eine  therapeutische  Wirkung  hervorbringen. 

3.  Das  Trinken  von  kaltem  Eissinger  Wasser  ist  vortheilhafter, 
als  von  erwärmtem ;  umgekehrt  verhält  es  sich  mit  dem  Karlsbader 
Wasser.  Beim  Wärmen  des  frischen  Eissinger  Wassers  kommt  noch 
der  missliche  Umstand  in  Betracht,  dass  der  ganze  Eisengehalt  des- 
selben niedergeschlagen  wird  und  in  dieser  Hinsicht  der  therapeu- 
tische Werth  desselben  herabgedrflckt  wird. 

4.  Das  Karlsbader  Wasser,  das  auf  die  Magenschleimhaut  und 
Magenmusculatur  energisch  einwirkt,  wird  mit  grösserem  Vortheil  in 
veralteten  Magenkatarrhen  angewendet  werden,  als  das  Bakoozy- 
wasser ,  welches  jedoch  wegen  längeren  Verweilens  im  Magen  den 
Vortheil  der  längeren 'Wirkung  auf  die  Magenschleimhaut  darbietet. 

5.  Das  Karlsbader  Wasser  bleibt  nur  eine  kurze  Zeit  im  Magen, 
deshalb  muss  es  seine  Hauptwirkung  hauptsächlich  auf  den  Darm 
ausüben. 

6.  Es  scheint,  dass  bei  Magenkrankheiten  die  Anwendung  des 
abgekühlten  Karlsbader  Wassers  vortheilhafter  ist,  als  die  des  heissen, 
indem  das  kalte  Wasser  durch  längere  Zeit  im  Magen  verweilt,  als 
das  warme,  dessen  Gebrauch  bei  Darmkrankheiten  angezeigt  wäre. 

7.  Der  Gebrauch  des  kalten  Kissinger  Wassers  scheint  in  Magen- 
krankheiten vortheilhafter  zu  sein,  als  der  Gebrauch  des  warmen 
Wassers,  und  zwar  wegen  der  stärkeren  Anregung  der  Magenschleim- 
haut nnd  des  längeren  Verweilens  des  kalten  Wassers  im  Magen. 
Der  Gebrauch  des  gewärmten  Wassers  scheint  dagegen  in  Krank- 
heiten der  Gedärme  vortheilhafter  zu  sein,  wohin  das  warme  Wasser 
schneller  und  in  bedeutenderer  Menge,  als  das  kalte,  gelangt. 
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8.  Das  Aoflspttlen  des  Magens  mit  wanDem  Karlsbader  Wasser 
bietet  grösseren  Vortbeil,  als  mit  gewöhnlichem  Brunnenwasser  und 
ist  selbst  Yortheilhafter,  als  mit  Sodalösong,  indem  das  warme  Karls- 
bader Wasser  die  Magenschleimhaat  and  Ibigenmosoalatar  energisch 
anregt,  während  eine  kttnstUche  Salzlösung  es  nicht  in  demselben 
Maasse  thnt 

9.  Nimmt  man  femer  noch  zn  Alledem  RQeksicht  auf  die  che- 
mische Zusammensetzung  der  Mineralwässer,  so  muss  man  vom  klini- 
schen Standpunkte  behaupten,  dass  in  dyspeptischen  Zuständen,  welche 
auf  Atonie  der  Magenmusoulatur  beruhen,  Abb  kalte  Kissinger  Wasser, 
dagegen  bei  Magenkatarrhen,  welche  mit  exoessiver  Schleimabson- 
doimg  yerbunden  sind,  das  abgektthlte  Karlsbader  Wasser  ange- 
wendet werden  soll. 

10.  Endlich  kommen  wir  auf  die  sogenannte  specifische  Wir- 
kung der  Mineralwässer  zu  sprechen.  Vor  Allem  muss  ich  bemer- 
ken, dass  die  einzelnen  löslichen  Bestandtheile  in  den  untersuchten 
Wässern  in  Bezug  auf  die  Magenresorption  sich  ganz  so  yerhalten, 
wie  die  künstlichen  Salzlösungen.  Die  Resultate  bestätigen  die  von 
mir  aufgestellte  Besorptionsreihe,  die  ich  fttr  neun  Ton  mir  unter- 
suchte Salze  gefunden  habe.  Fängt  man  von  dem  am  meisten  resorbir- 
baren  Salze  an  und  geht  zu  den  immer  weniger  resorbirbaren  herab, 
80  stellt  sich  die  erwähnte  Reihe  fttr  die  Magenresorption  dar: 
HtMg2C(h  >  ENaCOt  >  IfatSÖA  >  MgSOA  >  HNo^POa  >  Ka  >  FeGt  >  NaCl 

"      >NatC(h  MgCl%>   - 

Diese  Reihe  kann  man  auf  Grund  der  mit  Mineralwässern  oben 
ausgefflhrten  Versuche  noch  mit  folgender  Reihe  vervollständigen: 
H%(MC(h)t  >  BtMg(COz)%  >  NaHCOt  >  No^SOa  >  NtnCCh 

Es  stimmt  auch  das  an  kflnstlichen  Lösungen  von  Natriumcar- 
bonat  und  Binatriumcarbonat  beobachtete  Verhalten  mit  dem  des 
Karlsbader  Wassers  Qberein,  welches  reich  an  Natriumcarbonat  ist 
und  deshalb  eine  reichlichere  Secretion  der  Chloride  aus  der  Magen- 
schleimhaut veranlasst,  als  das  Kissinger  Wasser,  das  nur  saure  Car- 
bonate  aufgelöst  enthält. 

Man  kann  noch  in  dem  Sinne  den  Unterschied  zwischen  dem 
Verhalten  der  natttrlichen  Mineralwässer  einerseits  und  dem  destil- 
lirten  Wasser,  sowie  den  entsprechenden  kflnstlichen  Lösungen  an- 
dererseits bemerken,  dass  die  ersteren  aus  dem  Magen  viel  rascher 
versehwinden,  als  die  beiden  letzteren.  Dies  ist  besonders  auffallend 
beim  Gebrauch  des  warmen  Karlsbader  Wassers,  von  welchem  man, 
nach  dem  Verhalten  der  entsprechenden  kflnstlichen  Lösungen  urthei- 
lend,  voraussetzen  sollte,  dass  dasselbe  wegen  Gehalt  an  Kochsalz 
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und  alkaliseh  reagirendem  Natriamcarbonat  Iftngere  Zeit  im  Ma£;en 
verweilen  mflsse;  und  doch  beweisen  die  Versaohe  das  Gegentheili 
indem  das  warme  Karlsbader  Wasser  rascher  als  alle  übrigen  aus 
dem  Magen  verschwindet,  während  das  ans  demselben  gewonnene 
Quellsalz  den  kflnstlichen  Salzlösungen  analog  sich  verh&lt. 

Ob  der  Grund  des  rascheren  Verschwindens  der  Mineralwässer 
aus  dem  Magen  im  Vergleich  zu  den  Salzlösungen  in  der  coUectiven 
Wirkung  aller  in  denselben  enthaltenen  Bestandtheile,  oder  der  ge- 
ringeren Goncentration  derselben,  wie  in  den  von  mir  untersuchten 
künstlichen  (1  proc.)  Salzlösungen,  oder  vielleicht  in  einem  noch  un- 
bekannten Umstände  zu  suchen  sei,  ist  bei  der  Mangelhaftigkeit  des 
diesbezüglichen  Versuchsmaterials  schwer  zu  entscheiden.  Jedenfalls 
bleibt  esThatsache,  dass  die  untersuchten  Mineralwässer  ener- 
gischer die  Magenfunction  anregen,  als  die  entsprechenden 
künstlichen  Salzlösungen,  welche  aus  den  in  denselben  enthaltenen 
Hauptbestondtheilen  zusammengesetzt  sind.  Es  ist  auch  möglich,  dass 
ein  Mineralwasser,  unmittelbar  aus  dem  Brunnen  getrunken,  ein  etwas 
abweichendes  Verhalten  im  Magen  zeigt,  als  das  in  Flaschen  auf- 
bewahrte und  erst  nach  längerer  Zeit  gebrauchte. 
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lieber  AnwendoDg  der  Gase  ftlr  therapeutische  ond  diagnostische 
Zwecke  bei  iMagenkrankheiteD. 

Ans  der  medichiiBcheD  Klinik  des  Prof.  Korczy^ski  in  Krakaa. 

Von 

Dr.  W.  Jaworski, 

Doceat  an  dtt  TJtdrtnHäi  in  Eiakan. 

I.  lieber  den  Oebraneh  der  Magengaadonehe. 

In  mehreren  Versuchen,  welche  ich  an  einigen  Individuen  sowohl 
im  physiologischen  I  als  auch  im  pathologisehen  Zustande  angestellt 
hatte,  bemerkte  ich,  dass  nach  Einführung  mancher  Gase  in  den 
menschlichen  Magen  sich  ein  merklieher  Einfluss  auf  die  Secretion 
der  Magenschleimhaut  zu  erkennen  gibt.  Besonders  ist  es  Ozon  und 
Eoblensäure,  welche  einerseits  die  Quantität  des  secemirten  Magen- 
saftes yermehren,  andererseits  aber  dessen  Aoidität  steigern.  Die  viel 
wirksamere  Kohlensäure  bringt  die  Ausscheidung  eines  sauren  Magen- 
saftes hervor,  der  fllr  eine  sehr  lange  Zeit  der  Fäulniss  widersteht; 
ausserdem  tritt  nach  dem  Einftthren  des  Eohlensäuregases  in  den 
Hagen  das  subjective  Gefühl  einer  angenehmen  Wärme  in  demselben 
auf,  das  sich  auf  die  Peripherie  des  Körpers  verbreitet  und  bei  man- 
chen Individuen  den  Zustand  einer  allgemeinen  Euphorie  erzeugt. 
Diese  Wirkung  der  Kohlensäure  ist  zum  Theil  schon  aus  der  Erfah- 
nmg  allgemein  bekannt,  wenn  dieselbe  in  Form  eines  Kohlensäure- 
gasbades  auf  die  Haut  applicirt,  oder  mit  moussirenden  Getränken 
genossen  wird.  Der  Gebrauch  von  kohlensäurehaltigen  Getränken 
übt  jedoch  bei  Weitem  keine  so  energische  Wirkung  als  die  Anwen- 
dung der  Kohlensäure  in  Gasform.  Die  Einführung  grosser  Menge 
von  Flüssigkeit  beim  Trinken  kohlensäurehaltigen  Wassers  bei  der 
tlbliohen  niederen  Temperatur  desselben  setzt  die  anregende  Wirk- 
samkeit des  Gases  herab  und  in  pathologischen  Zuständen  ist  das 
Einführen  eines  grösseren  Flüssigkeitsquantums  in  den  atonisch  dila- 
tirten,  ohnehin«iit  stagnirender  Magenflüssigkeit  erfüllten  Magen  gar 
unstatthaft 
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Die  Anwendung  der  gasförmigen  Kohlensäure  ist  in  denjenigen 
Fällen  der  Magenkrankheiten  in  Betracht  zu  ziehen,  wo  auf  die  An- 
regung der  Secretion  der  ICagenschleimhaut  und  der  Peristaltik  der 
Magenmusculatur  Bttcksicht  zu  nehmen  ist,  femer  in  Fällen,  wo  man 
eine  fäulnisshemmende  Wirkung  oder  Linderung  der  Magenschmerzen 
erzielen  will.  Es  ist  also  die  Kohlensäuredouche  in  folgenden  Krank- 
heitszuständen  des  Magens  in  Anwendung  zu  ziehen. 

1.  Atonie  der  Magenmusculatur.  Ich  habe  bei  Versuchen  mit 
kohlensäurehaltigen  Lösungen  die  Beobachtung  gemacht,  dass  die- 
selben viel  leichter  aus  dem  Magen  fortgeschafft  werden,  als  kohlen- 
säurefreie. Man  beobachtet  oft  in  der  Praxis,  dass  bei  manchen 
Personen  künstliches  kohlensäurehaltiges  Wasser,  nttchtern  oder  nach 
dem  Mittagsmahl  genommen,  den  Stuhlgang  hervorruft,  und  dass 
dasselbe,  mit  Abführmitteln  genommen,  die  Wirkung  derselben  unter- 
stützt. Dies  ist  besonders  bemerkbar  an  den  salinischen  Mitteln, 
welche  selbst  in  kleinen  Mengen,  aber  mit  Zugabe  von  Sodawasser 
eingenommen,  in  kurzer  Zeit  Stuhlentleerung  bewirken. 

2.  Mangel  an  saurem  Magensaft  und  die  sich  infolge  dessen  ent- 
wickelnde 

3.  putride  Dyspepsie,  bei  welcher  die  Zerlegung  des  Mageninhal- 
tes durch  Erzeugung  eines  normalen  Magensaftes  einzuschränken  ist. 

4.  Appetitlosigkeit 

5.  Zur  Hebung  der  unangenehmen  Sensationen  in  der  Magen- 
gegend bei  hypochondrischen  Personen. 

6.  Zur  Linderung  der  Schmerzen,  wenn  dieselben  sowohl  auf 
Gardialgie,  als  auch  auf  Läsion  der  Magenwände  beruhen. 

Um  die  Kohlensäure  oder  irgend  ein  Gas  zu  therapeutischen 
Zwecken  in  den  Magen  einzuführen  und  den  letzteren  möglichst  an- 
zuregen, ohne  die  Magenwandungen  einer  grösseren  Spannung  aus- 
zusetzen, was  in  vielen  pathologischen  Zuständen  unstatthaft  wäre, 
muss  man  dieselbe  in  continuirlichem  Strom  mittelst  meiner  Sonde 
ä  double  courant,  in  diesem  Fall  Ventilationssonde  genannt,  hin- 
durchleiten. Figur  1  stellt  einen  Apparat  zur  Application  der  Magen- 
gasdouche,  wie  ich  denselben  in  der  hiesigen  Klinik  und  mäner 
Praxis  anwende,  dar.  Derselbe  besteht  aus  der  Aspirationsflasche  A^ 
der  Ansammlungsflasche  C,  der  Sonde  /S  und  dem  Gasbehälter  D.  Der 
letztere  ist  entweder  eine  Flasche,  welche  das  Gas  unter  einem  Was- 
serdruck angesammelt  enthält,  wie  es  die  Flasche  H  in  Figur  2  vor- 
stellt, oder  ein  gewöhnlicher  Gasometer,  oder  eine  Gasentwicklungs- 
flasche mit  Materialen  zur  Gasentwicklung  gefüllt,  ^der,  wie  ich  es 
in  meiner  Praxis  anwende,  ein  Siphon  mit  Sodawasser.    Die  Ver- 
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bindang  zwischen  den  einzelnen  Gefässen  wird  mittelst  dnrehbro- 
chener  Kantsebukstöpsel,  Olas-  und  Eautscbukröhren  luftdicht  her- 
gestellt, daher,  wenn  maü  die  entsprechenden  Flaschen  sich  anschafft, 
der  ganze  Apparat  in  Laboratorien  und  klinischen  Anstalten  leicht 
zusiunmenzustellen  ist. 

A  (Fig.  1)  ist  eine  8—19  Liter  fassende  Aspirationsflasche,  mit 
Wasser  vollgefttUt.  Das  Wasser  fliesst  durch  die  am  Boden  ange- 
brachte Tubulatur  c  und  die  Kautschukröhre  ba  \vl  die  Flasche  B^ 
welche  ganz  der  Flasche  A  gleicht,  ab.  Die  Menge  des  abfliessenden 
Wassers  kann  durch  den  Quetschhahn  h  regulirt  werden.  Der  Hals 
der  Aspirationsflasche  A  steht  mittelst  des  Eautschukstöpsels  d  und 

Figui»i. 


Glas-  und  Kautschukröhre  fg  in  Verbindung  mit'  der  Ansammlungs- 
flasche C,  welche  bis  2  Liter  Inhalt  hat  und  durch  doppeltdurchbro- 
ehenen  Kautschukstöpsel  mit  dem  Gefässe  A  und  der  Magensonde  5 
mittelst  Kautschuk-  und  Glasröhre  kln  in  luftdichter  Verbindung 
steht.  Die  Sonde  S  ist  eine  gewöhnliche  weiche  Kautschuksonde  von 
weitem  innerem  Durchmesser  mit  drei  Fenstern  w^  2,  t  und  mit  einem 
doppeltdurchbohrten  Stöpsel  verschlossen :  durch  die  eine  Bohrung  geht 
die  Glasröhre  n  zur  Verbindung  mit  dem  Gasbehälter  B  (im  vorliegen- 
den Fall  Siphon  mit  Selterswasser).  Mitten  in  der  Sonde  befindet  sich 
ein  dünner  Kautschukschlauch,  mit  einem  Ende  an  die  Glasröhre  rs 
und  mit  dem  anderen  mit  Hülfe  einiger  feinen  Seidennähte  au  die 
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Fensterränder  w  befestigt.  Die  Verbindung  zwischen  dem  Gasbehälter  7> 
und  der  Sonde  kann  durch  das  Zuklemmen  des  Eautschukschlauchs 
mr  mittelst  des  Quetschhahns  p  aufgehoben  werden.  Hat  man  mit 
Hülfe  dieses  Apparats  die  Magengasdouche  zu  appliciren,  führt  man 
die  befeuchtete  Magensonde  in  den  Magen  ein,  verbindet  dieselbe  mit 
den  Eautschukschläuchen  bei  /  und  r,  macht  die  Quetschhähne  b 
und  p  auf  und  drückt  an  das  Ansatzstück  des  Siphons  bei  o,  um 
die  Kohlensäure  sammt  Wasser  in  langsamem  Strom  in  den  Magen 
einfliessen  zu  lassen.  Der  Gasstrom  streift  so  lange  an  den  Magen- 
wandiingen,  bis  alles  Wasser  aus  der  Aspirationsflasche  A  in  die 
Flasche  B  entleert  worden  ist.  Der  flüssige  Mageninhalt  sammelt 
sich  in  der  Ansammlungsflasche  C.  Will  man  die  Magengasdouche 
weiter  fortsetzen,  so  schliesst  ifian  den  Hahn  p  ab  und  richtet  die 
schon  mit  Wasser  gefüllte  Flasche  B  an  die  Stelle  von  A  zu,  setzt 
die  letztere  an  die  Stelle  von  B  herunter  und  fährt  mit  dem  Durch- 
leiten des  Gases  weiter  fort.  Ich  leite  gewöhnlich  den  Gasstrom  in 
einer  Sitzung  während  10 — 15  Minuten  durch;  es  hängt  dies  nämlich 
von  der  Reizbarkeit  des  Patienten  ab;  manche  können  es  bis  eine 
halbe  Stunde  lang  ertrs^en,  andere  kaum  einige  Minuten.  Ich  habe 
ein  Versuchsindiyiduum  gehabt,  durch  dessen  Magen  ich  aus  einem 
30  Liter  fassenden  Gasometer  sämmtiiches  Gas  ohne  Anstand  durch- 
leiten konnte. 

Bei  der  Ausführung  der  Manipulation  sind  jedoch  gewisse  Vor- 
sichtsmaassregeln  zu  beachten  nöthig.  Man  lässt  das  Gas  aus  dem 
Gasbehälter  D  nur  in  schwachem  Strom  durch,  sonst  erfahren  die 
meisten  Patienten  ein  spannendes  Gefühl  im  Magen,  und  wendet  man 
einen  Siphon  mit  Sodawasser  an,  so  muss  man  im  Anfang  nur  sehr 
wenig  das  Ansatzstück  o  lüften ;  denn  öffnet  man  das  Ventil  auf  ein- 
mal, so  werden  durch  den  Gasdruck  die  Verbindungen  bei  m  und  r 
gewaltsam  losgetrennt.  —  Während  des  Durchleitens  des  Gases  kann 
der  Gasstrom  auf  einmal  stocken,  indem  unverdaute  Speisereste  die 
Fenster  t  und  z  oder  die  Röhre  n  zuschliessen ;  in  diesem  Fall 
schliesst  man  die  Hähne  b  und  p  ab  und  ändert  die  Verbindung  bei 
/  und  r  derart,  dass  /  an  die  Stelle  von  r  und  dieses  an  die  Stelle 
von  /  kommt,  und  führt  den  Gasstrom  von  Neuem  ein,  wodurch  die 
Passage  wieder  frei  wird.  Ist  der  Strom  im  Gang,  so  geht  man 
wieder  zur  ursprünglichen  Gombination  über.  Um  überhaupt  dieser 
Störung  während  der  Magengasdouche  vorzubeugen,  so  ist  es  am  vor- 
theilhaftesten  und  für  die  Therapie  am  wirksamsten,  die  Douche  am 
nüchternen  Magen  anzuwenden,  oder  den  Magen  vorher  mit  Hülfe 
desselben  Apparats  (Fig.  1)  von  seinem  Inhalt  zu  entleeren. 
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n.  Heber  die  Ennittlimg  der  Magencapacität  mit  Hülfe 
des  Oaavolnmena. 

Die  EenntnisB  der  Magencapacität  ist  ein  fttr  die  Beurtbeilung 
des  pathologischen  Zustandes  des  Magens  wichtiges  Moment.  Aber 
anch  die  im  physiologischen  Zustande  ermittelte  Magencapacität  könnte 
eine  Richtschnur  für  die  Menge  der  einzuführenden  Speisen  geben, 
am  denselben  vor  Ueberladung  zu  schützen.  Leider  sind  es  bis  jetzt 
zu  yereinzelte  Versuche,  welche  vielmehr  am  todten,  als  am  leden- 
den Menschen  durch  Füllung  des  Ms^ens  mit  Wasser  gemacht  wur- 
den, ohne  zu  allgemeinen  Schlüssen  zu  führen.  Die  Ermittlung  der 
Magencapacität  des  todten  Magens  ist  zwar  nicht  schwer;  das  Resultat 
läBBt  sich  aber  nicht  auf  den  lebenden  Magen,  bei  welchem  die  vitale 
Contractilität  und  das  Spannungsgefühl  im  Spiele  sind,  direct  über- 
tragen. Auch  die  Menge  des  in  den  Magen  des  lebenden  Menschen 
eingeführten  Wassers  kann  kein  genaues  Resultat  geben ;  denn  man 
ist  dgentlich  nie  sicher,  ob  der  Magen  vollständig  mit  Wasser  ge- 
füllt ist;  andererseits  wird  die  Ausdehnung  des  Magens  sehr  ungleich- 
mSssig,  indem  der  Wasserdruck  auf  die  untere  Magengrenze  am 
meisten,  auf  die  obere  Partie  aber  gar  nicht  wirkt.  Die  Einführung 
Ton  Gas  in  den  vorher  entleerten  Magen  hebt  diese  beiden  Miss- 
stände  auf.  Der  Magen  kann  durch  Gas  vollständig  ausgefüllt  und 
gleicbmässig  ausgedehnt  werden.  Eine  andere  Schwierigkeit  liegt 
in  der  Einführung  und  Angabe  des  richtigen  Gasquantums,  indem 
der  Magen  keine  starren  Wandungen  besitzt,  daher  auch  die  Grenze 
schwer  zu  ziehen  ist,  bis  zu  welcher  das  Gas  eingeleitet  werden  soll. 
Um  der  Ausdehnung  der  Magenwandungen  durch  das  Gas  ein  Ziel 
zu  setzen,  kann  man  als  die  wirkliche  Magencapacität  dasjenige  Gas- 
qnantam  nehmen,  welches  bei  einem  gewissen  Druck,  z.  B.  10  Mm. 
Quecksilbersäule,  eingeführt  wird,  bis  ein  Gefühl  von  schmerzhafter 
Spannung  im  Magen  hervorgerufen  wird.  Das  erste  Merkmal  ist 
theoretisch  vorwurfsfrei,  jedoch  nicht  praktisch;  das  zweite  ist  zwar 
empirisch  und  vom  subjectiven  Gefühl  abhängig,  aber  eben  für  kli- 
nische Zwecke  anwendbar,  denn  das  subjective  Gefühl  ist  das  regu- 
lirende  Moment  der  Ausdehnbarkeit  der  Magenwandungen  und  zeigt 
an,  bis  zu  welcher  äussersten  physiologischen  Grenze  die  Capacität 
des  Magens  vergrössert  werden  kann,  bis  dieselbe  ins  Pathologische 
überschlägt,  was  man  auch  im  alltäglichen  Leben  ausdrücken  könnte, 
bis  der  Magen  „überladen''  worden  ist. 

Das  unmittelbar  abgelesene  Gasvolumen  gibt  nicht  genau  die 
Magencapacität  an,  denn  das  eingeführte  Volumen  besitzt  beim  Ab- 
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lesen  die  Zimmertemperatur  von  etwa  IS^C. ,  in  den  Magen  einge- 
ftlhrt  wird  es  auf  38<)  G.  erwärmt,  somit  vergrössert;  man  muss  daher 
das  abgelesene  Gasvolumen  V  auf  eine  um  20<)  C.  höhere  Temperatur 

und  den  Druck  b  +  ttt  reduciren  nach  der  Formel : 

^.  _  F[1 +0,00367  (38^  18)]^^  ^,^^  ^^^^^^^^^ 

A)     p  __  1.0734  V.  b 


bJr 


13,5 

worin  b  den  Barometerstand  der  Luft  in  der  Versnchszeit  und  c  die 
Höhe  der  Wassersäule  in  der  Manometerröhre,  ausgedrückt  in  Milli- 
metern, bedeutet. 

In  welcher  Weise  die  Bestimmung  der  Magencapacität  nach  den 
hier  auseinandergesetzten  Gesichtspunkten  ausgeführt  wird,  ersieht 
man  aus  den  unter  IV  angeftlhrten  Versuchen. 

III.  Heber  die  Messung  der  vitalen  Contractilitat  (Widerstands- 
fähigkeit) und  der  Dehnbarkeit  der  Magenwandungen. 

Die  mechanische  Function  des  Magens  besteht  in  Druckbewe- 
gungen auf  den  Mageninhalt,  wodurch  derselbe  eine  Beschleunigung 
der  Verdauung  durch  immerwährendes  Vermischen  mit  Verdauungs- 
säften und  zugleich  eine  Beförderung  der  Entleerung  nach  dem  Darme 
erfährt  Diese  Function  stellt  eine  mechanische  Kraft  vor,  welche 
von  der  Energie  der  vitalen  Contractilitat  der  Magenwandungen,  resp. 
der  einzelnen  Muskelbündel  abhängig  ist.  Erleidet  die  Grösse  der 
Contractilitat  der  Magenwände  eine  Aenderung  im  negativen  Sinne, 
so  muss  die  Verdauung  des  Mageninhaltes  verlangsamt  werden  und 
derselbe  längere  Zeit  im  wenig  veränderten  Zustande  im  Magen  stag- 
niren.  Es  entwickelt  sich  ein  pathologischer  Zustand,  den  man  ge- 
meiniglich Atonie  des  Magens  nennt.  Wie  sehr  die  mechanische 
Energie  der  Magen  Wandungen  abnehmen  muss,  um  den  atonischen 
Zustand  herbeizuführen,  kann  man  bis  jetzt  numerisch  nicht  angeben, 
da  auch  die  Intensität  der  Contractilitat  der  Magenmusculatur  im 
physiologischen  Zustande  nicht  geprüft  wurde.  Als  Maass  für  die 
Grösse  der  vitalen  Contractilitat  eines  Muskelbündels  muss  man  die 
Grösse  des  Widerstandes  ansehen,  welchen  dasselbe  der  Dehnung 
(resp.  Spannung  des  Gases)  entgegensetzt.  Es  ist  jedoch  bei  der  Be- 
stimmung dieses  Widerstandes  das  Moment  anzugeben,  wann  die  das 
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Hnskelbflndel  aasdehnende  Kraft  der  vitalen  Gontractilität  desselben 
das  Gleichgewicht  hält  and  eine  weitere  Dehnung  (Verstärkung  der 
Gasspannung)  des  Muskelbttndels  einen  pathologischen  Zustand  her- 
Yorbringt;  denn  man  muss  sich  denken,  dass  das  Muskelbündel  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  (innerhalb  physiologischer  Grenze)  sich 
aeti?  Terhält;  ist  al)er  diese  Grenze  Überschritten,  so  wird  dasselbe 
keinen  vitalen,  sondern  passiven  Widerstand,  ähnlich  wie  ein  elasti- 
scher Streifen,  entgegensetzen.  Wenn  die  vitale  Contractilität  des 
Muskels  fiberwunden  wurde,  wird  derselbe  dieses  Moment  infolge 
zugleich  bewirkter  Zerrung  der  Nervenendigungen  mit  Schmerzgefühl 
kundgeben.  Führt  man  daher  in  den  physiologischen  Magen  unter 
einem  Manometerdruck  Gas  ein,  bis  ein  spannendes  Schmerzgefühl 
herYorgemfen  wird,  so  misst  die  Flüssigkeitssäule,  unter  welcher  das 
eingeführte  Gas  steht,  die  Grösse  der  vitalen  Widerstandsfähigkeit, 
resp.  die  Intensität  der  gesammten  vitalen  Contractilität  der  Magen- 
wandungen.  Je  grösser  die  Spannkraft  des  in  den  Magen  eingeführ- 
ten Gases  erscheint,  desto  grösser  die  vitale  Widerstandsfähigkeit, 
resp.  Contractilität  der  Magenwände.  Es  ist  aber  auch  das  einge- 
fflhrte  Gasqaantum  eine  Function  der  Contractilitätsgrösse  der  Magen- 
wftnde.  Hat  man  z.  B.  an  einem  und  demselben  Individuum  während 
des  Verlaufs  einer  Magenkrankheit  in  zwei  Versuchen  gefunden,  dass 
das  in  dea  Magen  eingeführte  Gasvolumen  bei  Anwendung  desselben 
Dracks  sieh  vergrössert  hatte,  so  wird  man  auch  schliessen  müssen, 
dass  die  Contractilität  der  Magenmusculatur  ebensovielmal  sich  ver- 
ringert hatte.  Es  ist  somit  die  Grösse  der  vitalen  Contractilität  der 
Hagenwände  in  diesem  Fall  direct  proportional  der  Spannkraft  und 
umgekehrt  dem  eingeführten  Volumen  des  Gases.  Heissen  daher  i>, 
and  i>,  die  Spannkräfte  und  V,  und  F,  die  eingeführten  Gasvolu- 
mina, so  ist 

D,:D^=  F, :  V,  oder 

i?,  V,  =  I?,  V^   ein  constanter  Ausdruck  für  die 
Titale  Dehnungsfähigkeit  des  Magens. 

Dieser  Ausdruck  ist  jedoch  nicht  zu  gebrauchen,  bis  die  Wissen- 
schaft durch  zahlreiche  Versuche  die  mittlere  physiologische  Magen* 
capadtät  und  Contractilität  der  Magenwandungen  festgestellt  haben 
wird.  Man  kann  jedoch,  um  die  mechanische  Leistungsfähigkeit  der 
Magenmusculatur  im  physiologischen  Zustand  zu  schätzen,  von  fol- 
gendem Ausdruck  ausgehen: 

wo  M^  und  M  die  vitale  Contractilität  zweier  verschiedenen  Magen 
and  D  und  i>,  den  Manometerdruck,  unter  dem  das  eingeführte  Gas 
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steht,  bedeutet  Nimmt  man  diejenige  Magencontractilität  als  Einheit 
an,  welche  dem  Dnick  der  Wassers&ale  von  100  Mm.  das  Gleich- 
gewicht hält,  somit  3f j  =:  1  und  D^  =  100,  so  ist  der  Ausdnick  far 
die  Grösse  der  relativen  vitalen  Magencontractilität  (Widerstandsfähig- 
keit) der  Magenwände: 

Die  vitale  Gontractilität  und  die  vitale  Dehnbarkeit  der  Muskel- 
bttndel  stehen  mit  einander  in  einem  engen  Verhältnisse  und  zwar 
ist  die  vitale  Dehnbarkeit  der  Magenwände  E  umgekehrt  proportional 
der  vitalen  Gontractilität  derselben  M^  somit  auch  der  Spannung  des 
eingeführten  (xases  D.  Daher  ist  der  Ausdruck  für  die  vitale  Dehn- 
barkeit der  Magen  Wandungen: 

0)       E-!^ 

Die  Ausdrücke  B  und  C  eignen  sich  vorzüglich  für  die  Bestim- 
mung im.  physiologischen  Zustande  und  im  pathologischen  besonders 
zur  Beobachtung  des  Erankheitsverlaufs  an  einem  und  demselben 
Individuum.'  Die  Ermittlung  der  vitalen  Magencontractilität  und 
Dehnbarkeit  nach  diesen  Gesichtspunkten  wird  bei  normalen  Ver- 
hältnissen leicht  von  Statten  gehen,  im  pathologischen  Zustande  kön- 
nen sich  aber  Fälle  ergeben,  in  welchen  bei  Alteration  des  Nerven- 
apparats des  Magens  man  nicht  sicher  wird  angeben  können,  ob  man 
an  der  Grenze  der  vitalen  Dehnbarkeit  der  Magenwandungen  bei 
einem  gewissen  Druck  angelangt  ist,  oder  nicht  Man  wird  aber  in 
diesen  Fällen  andere  Schlüsse  auf  den  Zustand  des  Magens  aus  dem 
Versuche  ziehen  können.  Ist  z.  B.  die  Spannkraft  und  das  Volumen 
des  eingeführten  Gases  zu  klein,  so  wird  man  auf  die  Hyperästhesie 
der  Magenschleimhaut  schliessen  können;  sind  aber  beide  Grössen 
sehr  bedeutend,  so  wird  man  wohl  auf  die  Dilatation  mit  Verdickung 
der  Magenwände  den  Schluss  machen  können.  Bei  kleiner  Spannung 
und  bedeutendem  Gasvolumen  ist  Dilatation  und  Reizzustand  der 
Magenwände  anzunehmen,  dagegen  bei  grosser  Spannkraft  und  klei- 
nem Gasvolumen  wird  man  Verdickung  (etwa  Bindegewebswuche- 
rung)  der  Magenwände  vermuthen.  Zur  Beurtheilung  der  mechani- 
schen Leistungsfähigkeit  des  Magens  muss  man  somit  die  Spannkraft 
und  das  Volumen  des  Gases  zugleich  berücksichtigen,  daher  die  Be- 
stimmung der  Magencapacität,  als  auch  der  vitalen  Widerstandsfähig- 
keit der  Magenwandungen  vornehmen,  und  man  wird  stets  Resultate 
erhalten,  an  deren  Hand  man  sich  fast  immer  einen  Begriff  von  dem 
Zustande  der  Magenwandungen  wird  bilden  können.   Ist  man  durch 
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Versuche  zu  positiven  Resultaten  gekommen,  wird  man  zunächst  fttr 
die  Diät  des  betreffenden  Individuums  gleich  entscheiden  können, 
welche  Quantitäten  Getränke  und  Speisen  einzuführen  sind,  um  den 
Hagen  für  den  betreffenden  Fall  nicht  zu  , überladend 

IV.  Versuche  und  Ausfuhrung  der  Bestimmung  der  Magencapacität, 

sowie  der  vitalen  Contraotilit&t  und  Dehnbarkeit  der  Magenw&nde 

mittelst  des  Magenvolumeters. 

Das  Messen  der  Magencapacität  und  Contractilität  der  Magen- 
mnsculatur  wird  gleichzeitig  und  mit  Hülfe  eines  und  desselben  Appa- 
rates, wie  ihn  die  Figur  2  ersichtlich  macht,  ausgeführt.  A  ist  eine 
auf  eine  Erhöhung  gestellte,  am  besten  graduirte  Flasche  von  min- 
destens 6  Liter  Inhalt  mit  einem  Tubus  m  am  Boden.    Von  der 

•  Figur  2. 


Tubnlatur  geht  eine  aus  Eautschukstöpsel,  Glas-  und  Eautschukröhre 
hergestellte  Verbindung  mpc  bis  an  den  Boden  der  Flasche  H^  deren 
Capacität  ebenso  gross  ist,  als  die  der  Flasche  A.  Die  Flasche  Hy 
die  sehr  vortheilhaft  durch  eine  Wulfsche  ersetzt  werden  kann,  ist 
mit  einem  Kautschukstöpsel  mit  dreifacher  Bohrung  verschlossen: 
durch  die  eine  Oeffnung  wird  die  Verbindung  mit  der  Flasche  A 
hergestellt,  in  die  zweite  ist  eine  dickere,  an  beiden  Enden  offene 
Glasröhre  ed  (die  Manometerröhre)  mit  Gentimetereintheilung  einge- 
führt und  durch  die  dritte  geht  die  gebogene  Glasröhre  dn,  welche 
die  Verbindung  mittelst  des  Eautschukschlauchs  ng  zwischen  der 
Flasche  H  und  der  Magensonde  S  vermittelt.    Die  Verbindung  zwi- 
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sehen  der  Flasche  A  und  i?,  sowie  zwischen  H  und  S  kann  durch 
die  Quetschhähne  b  und  /  aufgehoben  werden.  Die  Sonde  S  ist 
eine  weiche,  nicht  zu  dünne,  gefensterte  Kautschuksonde. 

Die  Ausführung  der  Bestimmung  geschieht  in  folgender  Weise: 
In  A  und  B  bringt  man  genau  abgemessene  Quantitäten  Wasser; 
in  A  etwa  6  Liter,  in  H  V2 — 1  Liter,  so  dass  die  Manometerröhre  de 
mit  ihrem  unteren  Ende  in  das  Wasser  ganz  hineintaucht;  der  Quetsch- 
hahn b  hindert  das  Einfliessen  des  Wassers  aus  dem  Gefässe  A  in 
das  Gefäss  H.  Die  befeuchtete  Sonde  aS,  an  welcher  der  Kautschuk- 
schlauch ng  und  der  Quetschhahn  /  angesetzt  sind,  fuhrt  man  in  den 
nüchternen  Magen  und  mit  Hülfe  einer  Aspirationspumpe  entleert 
man  möglichst  den  Magen  von  Gas  und  Flüssigkeit,  schliesst  den 
Quetschhahn  /  zu  und  stellt  die  Verbindung  mit  dem  Magenvolu- 
meter  bei  n  her,  wie  es  die  Figur  2  veranschaulicht.  Nun  macht 
man  die  Quetschhähne  j  und  b  auf  und  lässt  das  Wasser  aus  A  in 
langsamem  Strome  fliessen,  und  zwar  so  lange,  bis  das  Versuchs- 
Individuum  das  Zeichen  gegeben  hat,  dass  die  Empfindung  der  Span- 
nung an  der  linken  Bippenseite  schmerzlich  geworden  ist.  Man 
sperrt  nun  die  Quetschhähne  b  und  /  zu  und  liest  alsogleich  die  Höhe 
der  Wassersäule  in  der  Bohre  ed  über  dem  Wasserniveau  ab.  Um 
sich  bei  den  ersten  Versuchen  zu  überzeugen,  ob  die  Flasche  H  luft- 
dicht verschlossen  ist,  füllt  man  dieselbe  unter  stärkerem  Wasser- 
druck mit  Luft  und  lässt  dieselbe  längere  Zeit  mit  zugeschlossenen 
Hähnen  b  und  /  stehen.  Bleibt  die  Höhe  der  Wassersäule  unver- 
ändert, so  sind  die  Verschliessungen  luftdicht.  Die  Grösse  der  Ab- 
nahme des  Wassers  aus  dem  Gefässe  A  oder  die  Zunahme  des  Was- 
sers im  Gefässe  H^  in  welchem  auch  die  Temperatur  mittelst  eines 
Thermometers  zu  messen  ist,  gibt  die  Magencapacität  V  an,  welche 
der  Genauigkeit  wegen  nach  der  in  II  angegebenen  Formel  A  einer 
Correction  mit  Berücksichtigung  des  jeweiligen  Barometerstandes  b 
zu  unterziehen  ist. 

Diese  Bestimmungsart  der  Magencapacität  ist  mit  gewissen  Feh- 
lerquellen behaftet,  deren  Grösse  jedoch  von  der  Sorgfalt  und  Um- 
sicht des  Experimentirenden  abhängig  ist  Je  besser  man  den  Magen 
vor  der  Einführung  der  Luft  mittelst  Magenaspirators  von  Gasen  und 
Flüssigkeit  entleert,  desto  mehr  stimmt  die  Magencapacität  mit  dem 
eingeführten  Gasvolumen  zusammen.  Man  nimmt  die  Entleerung  des 
Magens  bis  zu  dem  Grade  vor,  dass  das  obere  Ende  der  weichen 
Magensonde  durch  den  äusseren  Luftdruck  plattgedrückt  wird,  und 
schliesst  in  diesem  Zustande  die  Sonde  luftdicht  mit  dem  Quetsch- 
hahn, bevor  man  dieselbe  mit  dem  Magenvolumeter  in  Verbindung 
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setzt.  Es  bleibt  zwar  stets  etwas  Flüssigkeit  and  Gas  im  Magen 
zarQcky  daher  das  gefundene  Volamen  des  Magens  zu  klein  erscheint ; 
doch  dieser  Fehler  wird  compensii't  durch  das  Volumen  der  Luft, 
welche  auch  in  die  Sonde  eingeführt  und  zu  dem  in  den  Magen  ein- 
gefahrten  Luftquantum  gerechnet  wurde.  —  Eine  andere  Fehlerquelle 
kann  entstehen  durch  das  Entweichen  der  Luft  neben  der  Schlund- 
sonde. Wendet  man  eine  Sonde  von  stärkerem  Kaliber  an,  so  kommt 
dies  nach  meinet  Erfahrung  erst  dann  vor,  wenn  man  mit  dem  Ein- 
fuhren des  Gases  fortfährt,  ohne  die  Klagen  des  Versuchsindividuums 
wegen  stechender  Spannungsschmerzen  zu  berücksichtigen;  es  folgt 
nämlich  auf  das  Spannungsgefühl  Brechneigung  and  dann  Aufstossen. 
hdiyiduen,  welche  zur  Sondirung^  noch  nicht  angewöhnt  wurden,  oder 
einen  grossen  Hustenreiz  haben,  sind  zu  derartigen  Versuchen  nicht 
geeignet:  auf  jedesmaliges  Husten  folgt  ein  Aufstossen  des  eingeführ- 
ten Gases  und  der  Versuch  ist  verloren.  Beim  Ablesen  der  Höhe  der 
Wassersäule  im  Manometer  muss  man  den  Einflnss  der  Gapillarität  in 
der  Glasröhre  in  der  Weise  berücksichtigen,  dass  man  vor  dem  Ver- 
Boeh  bei  Ausgleichung  des  Luftdrucks  innerhalb  and  ausserhalb  der 
Flasche  H  die  Höhe  der  VSTassersäule  in  der  Manometerröhre  abliest 
imd  dieselbe  von  der  nach  dem  Versuche  gefundenen  abzieht.  —  Hält 
man  während  des  Einleitens  des  Gases  in  den  Magen  auf  einmal  inne 
and  beobachtet  die  Wassersäule  in  der  Manometerröhre,  so  bemerkt 
man  oft,  dass  dieselbe  minutenlang  in  derselben  Höhe  sich  erhält, 
zum  Stichen,  dass  der  Pylorus  schlussfähig  ist. 

In  obiger  Weise  führe  ich  an  der  hiesigen  medicinischen  Klinik 
die  Messungen  der  Magencapacität  und  der  vitalen  Magendehnbar- 
keit ans,  von  denen  ich  folgende  vier  Fälle  näher  anführen  will. 
Die  Versuche  wurden  früh  nüchtern  nach  vorhergehender  Entleerung 
des  Magens  mittelst  meines  Magenaspirators  vorgenommen. 

Fall  L  E.  S.,  30  Jahre  alt.  Der  Magen  bietet  objectiv  keine 
Abnormität  dar.  Es  wurden  eingeführt  1200  Ccm.  Luft  unter  dem 
Wasserdruck  von  17  Cm.  und  18^0.  Zimmertemperatur  und  749,5  Mm. 
Barometerstand.    Spannender  Schmerz  in  der  Herzgrube. 

Am  anderen  Tag  wurden  1260  0cm.  Luft  bei  19  Cm.  Wasser- 
druck, 18^  C.  Zimmertemperatur  und  750,5  Mm.  Barometerdruck  ein- 
gefQhrt  Spannender  Schmerz  in  der  Herzgrube  und  stechender  in 
der  linken  Rippengegend.    Kein  Aufstossen. 

Daraus  ergibt  sich  aus  dem  arith.  Mittel  — ^^®  ™^*** 

lere,  nicht  reducirte  Magencapacität  1230  Cm.  bei  18  Cm.  Wasser- 
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druck  und  750  Mm.  Barometerstand.    Somit  das  reducirte  Volum  des 
Magens  nach  der  Formel  A: 

,„_  1,0784 X  123» X 750  _,^„^ 

™+^ 
Die  mittlere  vilale  Magencontractilität  aus  dem  arithmetischen 
17  -f.  19 
Mittel  — Y —  =  18  nach  der  Formel  B  berechnet: 

Dagegen  die  yitale  Magendehnbarkeit  nach  der  Formel  C: 

Da  ich  wusste,  dass  das  VersuehsindiTiduum  grosse  Quantitäten 
Bier  zu  trinken  vermag,  ohne  irgend  welche  Beschwerden  von  Seiten 
des  Magens  zu  erfahren,  war  ich  nicht  wenig  Ober  den  Befund  er- 
staunt, dass  nur  eine  so  geringe  Quantität  Gas  in  den  Magen  hinein- 
gebracht werden  konnte.  Ich  füllte  daher  an  zwei  verschiedenen 
Tagen  den  entleerten  Magen  des  Versuchsindividuums  durch  die 
Schlundsonde  mit  gewöhnlichem  Brunnenwasser.  Nach  dem  Ein* 
giessen  von  1  Liter  Wasser  erfolgte  noch  keine  besondere  Empfin- 
dung im  Magen ;  nach  Einführung  von  1  Vs  Litern  trat  das  Gefühl 
des  Vollseins,  und  erst  nachdem  2  Liter  Wasser  hineingebracht  wur- 
den, entstand  ein  peinliches  Spannungsgefühl.  Weshalb  eine  so  colos- 
sale  Belastung  des  Magens  durch  eine  Flüssigkeit  eine  viel  geringere 
belästigende  Empfindung  verursacht,  als  eine  geringere  Quantität  eines 
leichten  Gases,  ist  ohne  nähere  Versuche  schwer  zu  beantworten. 
Es  lässt  sich  aber  wohl  annehmen,  dass  das  Gewicht  der  Flüssig- 
keit nur  auf  die  für  den  Druck  angewöhnte  und  nach  unten  fast 
ohne  Hindernisse  ausdehnbare  Magenfläche  seine  Wirkung  ausübt, 
während  das  die  Magenwände  gleichmässig  spannende  Gas  auch  die 
den  Druck  ungewohnte  obere  Partie  der  Magenfläche  spannt  und 
wahrscheinlich  auch  auf  das  Zwerchfell  einen  Druck  ausübt.  Dieser 
Umstand  lässt  auch  begreifen,  dass  bei  einer  massigen  flatulenten 
Dyspepsie  die  subjectiven  Magenbeschwerden  oft  viel  empfindlicher 
sind,  als  bei  einer  weit  gediehenen  Magendilatation  mit  Flüssigkeits- 
ansammlung, aber  ohne  Gasentwicklung. 

Fall  2.  J.  J.,  19  Jahre  alt.  Infiltratio  apicum.  Von  Seiten  des 
Magens  ist  nichts  Abnormes  nachzuweisen.    Ernährung  gut. 

Beim  ersten  Versuch  konnten  bis  zur  Hervorrufung  eines  star- 
ken Spannungsgefühls  in  der  Herzgrube  und  linken  Rippengegend 
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1140  Gem.  Luft  bei  18^  C.  and  15  Cm.  Wasserdruck  eingeftthrt 
werden. 

Ein  ähnlieher  Versuebi  am  anderen  Tag  ausgeführt,  ergab  das 
eingeführte  Oasqoantum  1200  dem.,  Zimmertemperatur  16<^  G.  und 
Wasserdruck  20  Gm. 

Daraus  die  mittlere  nicht  reducirte  Hagencapacität  1170  Gem. 

175 
und  das  Mittel  für  die  vitale  Magencontraetilität  M=  -— -  — 1,75, 

daher  für  die  vitale  Magendehnbarkeit  J5?==  -7-=t-  «=  0,571. 

170 

Die  Bestimmung  der  Magencapadtftt  mit  Brunnenwasser  von 
11<^G.  gab  in  einem  Versuch  950  Gem.  Inhalt;  bei  weiterem  Ein- 
giessen  erfolgte  Erbrechen. 

Fall  3.  E.  L.,  30  Jahre  alt.  Gatarrhus  ventriculi  et  intestini 
crassi  chronicus. 

Die  erste  Füllung  des  Magens  ergab  1565  Gem.  Luft  unter  21  Gm. 
Wasserdruck  bei  18<^  G.  Zimmertemperatur;  die  zweite  Füllung  am 
anderen  Tag  1507  Gem.  Luft  unter  26  Gm.  Wasserdruck  und  bei 
\%^  G.;  somit  ist  die  mittlere  nicht  reducirte  Magencapacität  1536  Gem. 

235 
und  die  vitale  Magencontractilit&t  M  =  -r-r-r-  =  2,35   und   die  Ma- 
gendehnbarkeit E  —  -^  =  0,466. 

Dagegen  gab  die  Füllung  des  Magens  mit  Brunnenwasser  von 
WC.  in  zwei  Versuchen  1855  und  1780  Gem.  Inhalt  - 

Fall  4.    W.  S.,  45  Jahre  alt.    Dilatatio  ventriculi  in  potatore. 
In  drei  an  verschiedenen  Tagen  ausgeführten  Versuchen  konnten 
folgende  Luftquantitäten  eingeführt  werden: 

2476  Gem.  unter  19  Cm.  Wasserdruck  bei  IS^  C.  Zimmertemp. 

2538      =         =      29     =  =  =190  0. 

2494      =         =      29     =  =  =200  0. 

Im  Mittel  beträgt  also  die  Magencapacität  2503  Gem.  und  die 

240 
vitale  Magencontraetilität  M  =  -ttt^  =  2,4,  während  die  vitale  Ma- 
gendehnbarkeit E  —  -^—  =  0,416  ist. 

Bei  der  Füllung  des  nüchternen  Magens  mit  Wasser  von  10®  G. 
an  zwei  verschiedenen  Tagen  konnten  2400  und  2500  Gem.  davon 
hineiagegossen  werden. 

Im  Allgemeinen  sprechen  meine  bisherigen  Erfahrungen  dafür, 
dass  im  pathologischen  Zustande  meistentheils  die  vitale  Widerstands- 
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fähigkeit  grösser,  dagegen  die  Dehnbarkeit  derselben ,. nach  dieser 
Methode  bestimmt,  kleiner  gefunden  wird.  In  welchen  Fällen  und 
unter  welchen  Bedingungen  dies  der  Fall  ist,  ob  gerade  die  Vermin- 
derung der  vitalen  Elasticität  der  Magenwände  im  pathologischen 
Zustande  oder  die  Entartung  der  Nervenendigungen  diese  Versuchs- 
resultate ergeben,  bleibt  noch  näher  festzustellen.  Und  die  vorlie- 
gende Arbeit  hat  noch  nicht  den  Anspruch,  etwas  ganz  Vollendetes 
vorzubringen,  denn  die  darin  angeregten  Gesichtspunkte  können 
weder  durch  einige  Versuche,  noch  durch  Arbeit  eines  einzelnen 
Experimentators  erledigt  werden.  Dazu  sind  ganze  Reihen  von  phy- 
siologischen und  klinischen  Beobachtungen  nöthig;  die  Arbeit  mag 
vielmehr  als  eine  vorläufige  Mittheilung  gelten. 

Endlich  sei  mir  gegönnt,  meinen  verbindlichsten  Dank  dem 
Director  der  hiesigen  medicinischen  Klinik,  Herrn  Prof.  Korczynski, 
für  das  mir  bereitwilligst  zu  Gebote  gestellte  Versuchsmaterial,  sowie 
für  die  anregende  Aufmunterung  zur  vorliegenden  Arbeit  auszu- 
sprechen, was  ich  um  so  williger  thue,  als  ich,  während  die  beiden 
vorliegenden  Arbeiten  unter  der  Presse  waren,  auf  dessen  Anregung 
bis  jetzt  mehrere  Hundert  Versuche,  theils  über  die  Gapacität  am 
lebenden  und  todten  Magen,  theils  über  die  Wirkung  des  Karls- 
bader Wassers  und  Salzes  auf  den  gesammten  Verdau- 
ungskanal, ausgeführt  und  mehrere  interessante  und  neue  Gesichts- 
punkte ftlr  die  Diagnose  und  Therapie  gewonnen  habe,  worüber  ich 
in  Kurzem  Bericht  zu  erstatten  in  der  Lage  sein  werde. 


V. 

Zur  Frage  Ober  die  quantitativen  Veränderangen  der  Gallen- 
secretioD  unter  Einfluss  alkalischer  Mittel. 

Aus  dem  Laboratorium  von  Prof.  S.  P.  Botkin. 

Von 

8.  W.  Iiewasohew, 

Docent  an  der  oaediclniBchen  Akademie  zn  St.  Petenborg. 

Zahlreiche  Beobachtungen  an  Kranken  haben  die  Thatsache  ent- 
schieden festgestellt,  dass  der  Gebrauch  alkalischer  Mittel  einen  sehr 
wohlthätigen  Einfluss  äussert  auf  diejenigen  Erkrankungen,  welche 
von  pathologischen  Abweichungen  in  der  Secretion  oder  der  Aus- 
fahrung der  Galle  abhängen.  Ein  solcher,  ausser  allem  Zweifel 
stehender,  wohlthätiger  Effect  der  Alkalien,  welcher  in  solchen  Fäl- 
len von  den  Aerzten  fast  beständig  beobachtet  wurde  und  wird, 
führte  diese  unwillkürlich  zur  Uebdrzeugung,  dass  diese  Mittel  einen 
mehr  oder  weniger  bedeutenden  Einfluss  auf  die  secretorische  Func- 
tion der  Leber  ausüben  müssen.  Dabei  ist  die  Meinung  fast  aller 
Autoren,  die  sich  mit  dem  Studium  dieser  Frage  beschäftigt  haben, 
dass  die  Alkalien  die  grössten  Veränderungen  in  der  Quantität  der 
ausgeführten  Galle  bewirken  und  diese  mehr  oder  weniger  steigern 
müssen.  Der  Meinung  erwähnter  Gelehrter  nach  muss  gerade  diese 
cholagoge  (im  Sinne  einer  gesteigerten  Secretion  der  Galle)  Wirkung 
der  alkalischen  Salze  in  dem  therapeutischen  Effecte,  welchen  diese 
bei  pathologischen  Veränderungen  der  Secretion  und  Ausführung  der 
Galle  äussern,  eine  sehr  wichtige  Rolle  spielen. 

Eine  so  wichtige  Bedeutung,  wie  sie  die  Aerzte  auf  Grund  ihrer 
empirischen  Beobachtungen  dem  Einflüsse  der  alkalischen  Mittel  auf 
die  Quantität  der  durch  die  Leber  ausgeschiedenen  Galle  zuschrie- 
ben, bewog  die  Gelehrten,  sich  auch  mit  der  experimentellen  Lösung 
dieser  Frage  zu  beschäftigen,  und  erschienen  in  der  zweiten  Hälfte 
gegenwärtigen  Jahrhunderts  einige  Arbeiten,  welche  ausschliesslich 
oder  hauptsächlich  der  speciellen  Untersuchung  der  durch  die  alkali- 
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sehen  Mittel  in  der  Gallenaasführung  bewirkten  Veränderungen  an 
Thieren  gewidmet  sind. 

Zuerst  bat  H.  Nasse  den  Einfluss  der  Ftttterung  der  Tbiere  mit 
doppeltkohlensaurem  Natron,  welches,  dem  gewöhnlichen  Futter  bei- 
gemischt, eingeführt  wurde,  an  zwei  Hunden  mit  permanenten  Gallen- 
blasenfisteln studirt.  Bei  dem  ersten  Thiere  wurde,  bei  Einführung 
von  0,9 — 1,3  6rm.  täglich  während  9  Tagen,  die  Secretion  der  Galle 
im  Mittel  um  27  Proc.  vermindert,  wobei  diese  Verminderung  in  den 
ersten  Tagen  bei  Einführung  grosser  Dosen  prägnanter  ausgedrückt 
war.  Am  zweiten  Hunde  beobachtete  Nasse  zusammen  mit  Dr. 
Ritter,  dass  die  Gallensecretion  unter  Einfluss  von  4  Grm.  krystalli- 
sirter  Soda  (pro  die)  um  38  Proc.  vermindert  wurde,  wobei  die  Wir- 
kung der  Soda  noch  3  Tage  nach  aufgehörter  Einführung  anhielt.  Aus 
den  von  ihm  erhaltenen  Daten  folgert  Nasse,  dass  das  doppelt- 
kohlensaure Natron  zu  den  Mitteln  gehöre,  welche  die  Intensität  der 
an  der  Gallenbildung  antheilnehmenden  Processe  herabsetzen.  ^ 

Sodann  unternahm  Röhrig^),  welcher  eine  Reihe  von  Unter- 
suchungen über  die  Gallenabsonderung  im  Laboratorium  von  Stricker 
ausführte,  auch  das  Studium  der  Wirkung  des  kohlensauren  Natrons 
auf  letztere.  Die  Versuche  wurden  mit  temporären  Fisteln  an  curari- 
sirten  Hunden  und  Kaninchen  <  ausgeführt.  Zur  Aufsammlung  der 
Galle  wurde  eine  Glascanüle  in  den  allgemeinen  Gallengang  einge- 
stellt, welche  durch  Eautschukröhren  mit  einer  knieförmig  gebogenen 
Glasröhre  verbunden  war,  aus  welcher  letzteren  die  ausgeführte  Galle 
tropfenweise  herausfloss.  Nachdem  die  Röhren  eingestellt,  wurden 
sie  alle  durch  Druck  auf  die  Blase  mit  Galle  angefüllt  und  der  Bla- 
sengang darnach  mit  einer  Serres-fine  festgeklemmt,  um  dem  weiteren 
Eintritt  der  Galle  in  die  Vesica  fellea  vorzubeugen.  Die  Geschwindig- 
keit der  Gallenabsonderung  wurde  durch  die  zur  Bildung  der  Tropfen 
nöthige  Zeit  bestimmt.  Bei  solchen  Versuchen  beobachtete  Röhrig, 
dass,  nach  Einführung  von  40 — 50—60  Ccm.  einer  4-  oder  5procen- 
tigen  Lösung  des  kohlensauren  Natrons  in  den  Dünndarm,  das  Duo- 
denum oder  direct  ins  Blut  durch  eine  der  grösseren  Mesenterial- 
venen,  jedesmal  eine  kurzdauernde  Beschleunigung  der  Tropfenbil- 


1)  Commentatio  de  bUis  quotidie  cane  secretae  copia  et  Indolia.  Programma 
Marborgensis  1851.  —  Mittheilung  aus  dem  phys.  Institut  zu  Marburg.  I.  Ver- 
suche über  die  Wirkung  des  kohlensauren  Natrons  auf  die  Absonderung  der  Galle. 
Archiv  des  Verems  fOr  gem.  Arb.  zur  Förderung  der  wissenschaftlichen  Heilkunde. 
Bd.  VI.  1863. 

2)  Experiment."  Untersuchungen  über  die  Physiologie  der  Gallenabsonderung. 
Medicinische  Jahrbücher.  1873.  Heftl. 
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dang  eintrete  (welche  B  ö  h  r i  g  der  Besorption  des  Wassers  zii8chreibt)| 
wonaeb  eine  ausgeprägte  Verzögerung  der  Gallenabsonderung,  welche 
nanehmal  bis  zu  yoUkommener  Sistirung  ging,  zur  Beobachtung 
komme  und  dass  nur  aber  eine  ziemlich  lange  Zeit  nach  Einftthrung 
des  kohlensauren  Natrons  die  Galle  allmählich  anfange,  immer  rascher 
and  rascher  herauszufliessen ,  bis  sie  ihre  frühere  Geschwindigkeit 
erreicht  Böhrig's  Meinung  nach  zeigen  diese  Versuche,  dass  das 
kohlensaure  Natron  die  Function  der  Leber  auf  einige  Stunden  senke. 
Da  hierbei  gewöhnlich  auch  Anämie  des  Darmkanals  beobachtet 
wurde,  ist  Bohr  ig  geneigt,  die  Verminderung  der  Gallenabsonde- 
rung  in  Abhängigkeit  von  dem  Beichthum  der  entsprechenden  Theile 
des  Organismus  an  Blut  zu  stellen  und  auf  solche  Weise  die  Wir- 
kungsweise des  kohlensauren  Natrons  zu  erklären* 

Endlich  sind  Butherford  undVignal  und  hernach  dieselben 
zusammen  mit  Dodds,  bei  ihren  zahlreichen  Untersuchungen  über 
den  Einfluss  verschiedener  Mittel  auf  die  Gallenabsonderung,  zu  dia- 
metral entgegengesetzten  Schlössen  über  die  Wirkung  der  alkalischen 
Mittel  gekommen.  Ihre  Versuche  haben  sie  an  Hunden,  welche  vor- 
dem ungefähr  18  Stunden  gehungert  hatten,  bei  vollkommen  den- 
selben Bedingungen  ausgefflhrt,  wie  Böhrig,  mit  dem  blossen  Unter- 
schiede, dass  sie  als  Maassstab  der  Geschwindigkeit  nicht  die  Ge- 
schwindigkeit der  Tropfenbildung,  sondern  das  Volumen  der  in  einer 
Zeiteinheit  ausgeführten  Galle  annahmen.  Zu  diesem  Zweck  wurde 
die  Galle  aus  der  Glasröhre  in  einem  graduirten  Cylinder  aufgesam- 
melt und  über  je  V4  Stunde  die  Anzahl  Cubikcentimeter  der  wäh- 
rend dieser  Zeit  herausgeflossenen  Galle  abgelesen.  Die  zu  unter- 
suchenden Mittel  wurden  mit  Beifügung  von  Wasser  oder  von  etwas 
Oalle  in  das  Duodenum  eingeführt.  0  Hinsichtlich  des  kohlensauren 
Natrons  haben  Butherford,  Vignal  und  Dodds  in  einem  Ver- 
suche gefunden,  dass  es  in  einer  Quantität  von  31  Gran  mit  5  Ccm. 
Wasser  und  2  Gem.  Galle,  welche  Dose  dreimal  nach  einander  mit 
Zwischenpausen  wiederholt  eingeführt  wurde,  keinen  bemerkbaren 
Einfluss  auf  die  Gallenabsonderung  äusserte,  die  Einführung  von 
124  Gran  Soda  mit  15  Ccm.  Wasser  und  2  Gem.  Galle  aber  eine  un- 
bedeutende Verstärkung  der  Gallenabsonderung  bedingte.  In  einem 
anderen  Versuche  waren  dreimal  zu  64  Gran  Soda  mit  5  Ccm.  Wasser 
und  25  Gem.  Galle  eingeführt  worden  und  jedesmal  war  darnach  eine 
unbedeutende  Steigerung  der  Quantität  der  herausfliessenden  Galle 


1)  Experiments  on  the  büiary  secretion  of  the  dog.  Introduction.    Journal 
of  anat.  and  physiol.  Vol.  X.  1876. 


96  V.  Lewäschew 

eingetreten.  In  einem  mit  dem  phosphoraauren  Natron  ansgeftthrten 
Versnche  erhielten  sie,  bei  Einführung  von  77  Gran  dieses  Salzes  mit 
15  Gem.  Wasser  und  nach  Verlauf  einiger  Zeit  von  124  Oran  mit 
25  Ccm.  Wasser,  beide  Male  eine  bedeutende  Steigerung  der  Gkdlen- 
quantität^)  Beim  Studium  der  Wirkung  des  schwefelsauren  Natrons 
haben  sie  in  einem  Versuche  bei  zweimaliger  Einspritzung  von  60  Gran 
Glaubersalz  mit  12  Gem.  Wasser  eine  bedeutende  Steigerung  der  Gal* 
lenquantit&t  beobachtet,  in  einem  anderen  Versuche  stieg  nach  Ein- 
führung von  508  Gran  schwefelsauren  Natrons  mit  5  Ccm.  Wasser  und 
3  Gem.  Galle  die  Secretion  letzterer  ebenfalls  in  bemerkbarer,  obwohl 
in  weniger  prägnanter  Weise,  als  in  dem  vorigen.  >) 

Aehnliche  Untersuchungen  haben  sie  auch  über  das  schwefel- 
saure —  Ammonium,  Natron,  Magnesia  und  Kali,  das  chlor-  und  phos- 
phorsaure Ammonium,  das  kohlensaure  —  und  Jodkalium  ausgtführt; 
aus  dem  ganzen  Gomplexe  ihrer  Untersuchungen  folgern  sie,  dass 
das  erste,  dritte  und  siebente  Salz  die  Leberfunction  gar  nicht,  das 
vierte  und  sechste  schwach,  das  fünfte  massig  errege  und  dass  end- 
lich das  zweite  zu  starken  Erregern  der  Leberthätigkeit  gehöre.') 

Darauf  beschränken  sich  alle  experimentellen  Untersuchungen, 
welche  wir  hinsichtlich  der  Wirkung  alkalischer  Salze  auf  die  Quan- 
tität der  Galle  in  der  Literatur  finden.  Doch  legen  auch  die  durch 
diese  Arbeiten  erhaltenen  Daten  die  vorliegende  Frage  nicht  klar, 
da,  wie  wir  gesehen  haben,  verschiedene  Forscher  zu  diametral  ent- 
gegengesetzten Schlüssen  gekommen  sind.  Während  Nasse  und 
Röhrig  auf  Grund  ihrer  Experimente  zu  der  Ueberzeugung  gekom- 
men sind,  dass  das  doppeltkohlensaure  und  kohlensaure  Natron  die 
Gallenabsonderung  vermindern  und  infolge  dessen  als  gutes  Mittel 
zur  Herabsetzung  der  Leberthätigkeit  und  der  zur  Gallen- 
bildung mit  beitragenden  Processe  dienen  können,  haben  im  Gegen- 
theil  Rutherford,  Vignal  und  Dodds  gefunden,  dass  die  SodSi 
wenn  auch  verhältnissmässig  und  inconstant,  dennoch  die  Quantität 
des  Lebersecretes  vergrössere,  das  phosphorsaure  Natron,  das 
Glaubersalz  und  einige  andere  Alkalien  aber  eine  sehr  ausgeprägte 
Steigerung  der  Gallensecretion  bedingen,  und  dass  infolge 
dessen  alle  diese  alkalischen  Salze,  wie  die  Soda,  das  phosphorsaure 
Natron,  das  Glaubersalz  u.  s.  w.,  zu  den  die  Leberthätigkeit  mehr 
oder  weniger  anregenden  Mitteln  gehören. 

1)  Journal  of  anat.  and  physiol.  •  Vol.  XI.  p.  630. 

2)  Ibidem.  Vol.  XI.  p.  624. 

3)  A  report  ou  the  biliar,  secret.  of  the  dog  with  refer.  to  the  action  of 
cbolagogues.    Summary  of  results.    Brit.  med.  Journ.  1879.  Vol.  I. 
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Auf  solche  Weise  haben  wir  bei  den  einander  widersprechenden 
Resultaten  der  bisher  an  Thieren  ausgeftthrten  Versuche  noch  gar 
keine  positiven  experimentellen  Hinweisungen  auf  die  unter  Einflnss 
der  alkalischen  Mittel  in  der  Gallenquantität  auftretenden  Verände- 
rungen. Infolge  dessen  finden  wir  in  den  neuesten  Arbeiten  über 
die  Pharmakologie  der  alkalischen  Mittel ,  dass  bei  Erklärung  des 
merkwürdigen  Effectes  letzterer  beim  Icterus,  der  Gallenstein- 
kolik  und  anderen  pathologischen  Processen  einige  Autoren  zu  dem 
Sehlosse  kommen,  dass  die  empirisch  bekannte  und  ausser  allem 
Zweifel  stehende  gute  Wirkung  der  Alkalien  theoretisch  gegenwärtig 
noch  nicht  erklärt  werden  könne,  andere  dagegen  geneigt  sind,  in 
Betracht  der  unbestimmten  Resultate  experimenteller  Untersuchungen 
die  ganze  Heilkraft  dem  Wasser  zuzuschreiben,  welches  den  Alka- 
lien gewöhnlich  beigefagt  wird,  und  die  Heilkraft  dieser  letzteren 
an  und  ftlr  sich  gänzlich  negiren.  So  äussert  sich  Dujardin-Bean- 
metz  in  seinen  jüngster  Zeit  herausgegebenen  Abhandlungen  in  dem 
eben  angefangenen  Dictionnaire  der  Therapeutik,  Toxikologie  und 
der  Mineralwässer  auf  folgende,  höchst  unbestimmte  Weise:  „Die 
Wirkung  der  Alkalien  auf  die  Gallenabsonderung  ist  bis  jetzt  noch 
wenig  studirt  worden,  obwohl  die  Erfahrung  den  Nutzen  dieser  Mittel 
bei  Erkrankungen  der  Leber  erwiesen  hat ... .  Die  Secretion  der 
Galle  wird  nnter  Einfluss  der  Alkalien  eher  vermindert,  als  gestei- 
gert, doch  mfissen  wir  nichtsdestoweniger  die  klinischen  Thatsachen, 
welche  den  Nutzen  der  Curen  mit  Alkalien  durch  zahlreiche  Beob- 
achtungen constatiren,  annehmen"  u.  s.  w.^  Diese  Aeusserung  über 
die  uns  beschäftigende  Frage,  welche  wir  in  einer  der  letzten  Ab- 
handlungen treffen,  zeigt  uns  sehr  gut,  wie  wenig  klar  die  Daten 
binsichtlich  dieser  Frage  bisher  noch  sind. 

In  Betracht  einer  solchen  Unbestimmtheit  der  gegenwärtig  exi- 
stirenden  experimentellen  Daten  ttber  den  Einfluss  der  Alkalien  auf 
die  Quantität  der  durch  die  Leber  ausgeschiedenen  Galle,  welche 
bisher  gar  keine  Mögliehkeit  gibt,  die  Resultate  der  therapeutischen 
Anwendung  dieser  Mittel  und  die  wichtige  Bedeutung,  die  gerade 
iieaer  Seite  der  Wirkung  der  Alkalien,  auf  Grund  empirischer  Beob- 
aehtangen  an  Kranken,  zugeschrieben  wird,  zu  erklären,  hielt  ich  es 
für  nothwendig,  mich  mit  dem  Studium  der  durch  die  Alkalien  in  der 
Gallensecretion  hervorgerufenen  Veränderungen  beschäftigend,  auch 
ihren  Einfluss  auf  die  Geschwindigkeit  der  Gallenausscheidung  zu 


1)  DictioD.  de  th^rapeut.  etc.  par  Dujardin-Beanmetz.  Fase.  I.  Article  ^Alca- 
lin«'*,  sowie  «Alcalines  (Eaux)''. 

0«iit8ch«8  Archiv  f.  klin.  Medicin.    XXXV.  Bd.  7 
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studiren.  Die  BeschreiboDg  meiner  zu  diesem  Zweck  angestellten 
Versuche  macht  den  Gegenstand  gegenwärtiger  Arbeit  aus;  doch 
mUssen  wir  vor  Allem  ip  Betracht  dessen,  dass  sich  die  Anordnung 
dieser  Untersuchungen  infolge  ihrer  speciellen  Ziele  von  den  Be- 
dingungen meiner  früheren  Experimente  über  die  Alkalien  einiger- 
maassen  unterscheidet,  noch  in  Kürze  einige  Worte  der  Beschreibung 
dieser  Anordnung  widmen. 

Alle  meine  Versuche  habe  ich  an  Hunden  ausgeführt ,  weil  sie 
die  grossten  der  uns  zugänglichen  Thiere  sind  und  Operationen  in 
der  Bauchhöhle  überhaupt  und  besonders  die  Anlegung  von  Gallen- 
fisteln leichter  ertragen,  als  alle  anderen.  Meistentheils  ezperimentirte 
ich  mit  permanenten  Fisteln,  um  erstens  den  Einfluss  der  zu  prüfen- 
den Mittel  bei  Bedingungen  zu  studiren,  die  den  Bedingungen  der 
therapeutischen  Anwendung  dieser  Mittel  am  Menschen  möglichst 
nahe  kommen»  d.  h.  an  Thieren,  die  sich  von  der  schweren  Opera- 
tion der  Gallenfistelanlegungy  welche  zweifellos  unter  Anderem  auch 
auf  die  Thätigkeit  der  Leber  einen  ausgeprägten  Einfluss  ausübt, 
vollkommen  erholt  haben;  zweitens  wird  durch  die  permanenten 
Fisteln  die  Möglichkeit  gegeben,  eine  ganze  Reihe  der  zu  unter- 
nehmenden Experimente  an  einem  und  demselben  Thiere  auszuführen 
und  auf  solche  Weise  Daten  zu  erhalten  für  das  vergleichende  Stu- 
dium verschiedener  alkalischer  Salze  oder  verschiedener  Dosen  oder 
Formen  eines  und  desselben  Salzes.  Ausserdem  können  wir  end- 
lich unterlassen,  das  Thier  zu  curarisiren  oder  mit  anderen  narkoti- 
schen Mitteln  zu  vergiften,  was  ebenfalls  wichtige  Vortheile  bietet 
in  Betracht  der  ausser  allem  Zweifel  stehenden,  selbständigen,  mehr 
oder  weniger  starken  Wirkung  erwähnter  Mittel  auf  die  Leberfunction. 

Um  es  möglich  zu  machen,  die  ganze  secemirte  Galle  aufzusam- 
meln, wurden  entweder  die  gewöhnlichen  Blasenfisteln  an  der  Vesica 
fellea  mit  Unterbindung  des  gemeinschaftlichen  Ausführungsganges 
und  Excision  eines  möglichst  grossen  Theiles  desselben  angelegt,  oder 
aber  specielle  Gangfisteln  mit  Einstellung  einer  T- förmigen  Silber- 
röhre in  den  Ductus  choledochus,  durch  welche  man  nach  Wunsch 
die  ganze  Galle  herausführen ,  oder  aber  dieselbe  in  den  versuchs- 
freien Zwischenräumen  auf  normale  Weise  in  das  Duodenum  ein- 
treten lassen  konnte.  0  Die  Versuche  wurden  gewöhnlich  begonnen, 
nachdem  sich  die  Thiere  vollkommen  erholt  hatten ,  und  an  jedem 
Thiere  wurde  nach  Möglichkeit  die  ganze  Beihe  der  projectirten 


1)  8.  W.  Lewaschew,  Zar  Methodik  der  Anlegung  von  Fisteln.    Pflflger^s 
Archiv  für  die  ges.  Physiologie.  Bd.  XXX.  S.  538  ff. 
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Experimente  ansgeffihrt.  Des  bequemeren  Gallenabflassea  wegen  wur- 
den die  Thiere  stehend  dureh  weiche,  breite  Handtflcher  an  hölzerne, 
in  der  Art  der  gewöhnlieh  in  solchen  Fällen  gebräuchlichen  Ständer 
angebunden.')  Out  hierzu  dressirte  Hunde  hielten,  wenn  sie  auf  ge* 
hörige  Weise  angebunden  waren,  ein  solches  Stehen  mit  Leichtigkeit 
während  12—15  und  mehr  Stunden  aus.  Hierzu  ist  es  nothwendig, 
dass  das  Thier  vollkommen  bequem  gestellt  und  angebunden  werde 
and  der  Rumpf  und  die  FQsse  eine  gehörige  Stütze  haben,  widrigen* 
falb  selbst  gut  dressirte  Hunde  nicht  lange  stehen  können  und  bald 
onmbig  werden. 

Die  Galle  wurde  in  vorher  soi^ältig  gewogene  Glaskolben  auf- 
gesammelt Bei  Thieren  mit  den  Blasenfisteln  wurden  letztere  an 
die  in  die  Fistelöffnung  eingestellte  Glasröhre,  welche  möglichst  breit 
gemacht  und  auf  gehörige  Weise  adaptirt  wurden,  um  dem  Heraus- 
ffiessen  des  Leberseeretes  ausserhalb  der  Röhre  vorzubeugen,  was 
gewöhnlieh  leicht  gelingt,  angebunden,  bei  Hunden  mit  Gangfisteln 
an  das  äussere  Ende  des  verticalen  Zweiges  der  T- förmigen  Röhre. 
Die  während  eines  gewissen  Zeitraums  (gewöhnlich  V^  Stunde)  her^ 
ausgeflossene  Galle  wurde  sorgfältig  auf  einer  ehemischen  Waage 
pondirt  und  sodann,  um  auch  die  Wirkung  der  Alkalien  auf  die  ab- 
aolnte  und  relative  Quantität  der  festen  und  flttssigen  Bestandtheile 
zu  eruiren,  sowie  die  cholagoge  und  verdünnende  Wirkung  dieser 
Mittel  mit  einander  vergleichen  zu  können,  beständig  noch  der  Ver- 
dampfung auf  der  Wasserwanne  und  der  nachfolgenden  Trocknung 
unterworfen,  um  in  jeder  Portion  den  Gehalt  an  festen  Bestandtheilen 
und  an  Wasser  zu  bestimmen  (die  weitere  Analyse  wurde  unterlassen 
in  Betracht  dessen,  dass  sich,  wie  unsere  vorhergehenden  Unter- 
suebungen  aber  diese  Frage  erwiesen  haben,  die  festen  Hauptbestand- 
tbdle  Oberhaupt  den  Schwankungen  des  ganzen  festen  Räckstandes 
nngefähr  parallel  verändern). 

Von  den  zu  studirenden  Mitteln  vnirden  die  flüssigen  (die  Mine- 
ralwässer und  kttnstlichen  Lösungen  der  Alkalien)  durch  die  Magen- 
londe,  die  festen  in  elastischen  Gelatinekapseln  eingeführt,  wie  es 
in  unseren  früheren  Abhandlungen  Aber  diese  Frage  beschrieben  wor- 
den ist.  Die  Thiere  gewöhnten  sich  sehr  rasch  sowohl  an  die  Ein- 
führung der  Sonde,  als  auch  der  Gelatinekapseln  und  verhielten  sich 
bei  beiden  Operationen,  wenn  diese  auf  gehörige  Weise  ausgeführt 
wurden,  vollkommen  ruhig.    Vorläufige  Untersuchun^n  haben  mir 


1)  Gyon^s  Methodik  des  physiol.  Experimente  and  Ymsectionen.    Giessen 
1876.  8.  285  u.  286. 

7* 


100  V.  Lewasohew 

gezeigt,  dass  bei  gut  dressirten  Hunden  weder  die  EinfOhrang  der 
Magensonde,  noch  die  Einführung  der  Kapsel  an  sich  irgend  welche 
Veränderungen  in  der  Quantität  der  ausgeführten  Galle  bewirkten, 
so  dass  also  alle  Veränderungen,  welche  bei  solcher  Art  der  Einfüh- 
rung irgend  welcher  Stoffe  vorkommen,  ausschliesslich  der  Wirkung 
letzterer  zugeschrieben  werden  müssen. 

In  jedem  Versuche  wurde  nach  Aufstellung  des  Thieres  und  Ein- 
führung der  Glasröhre  in  die  Fistel  oder  nach  Oeffnung  des  vertica- 
len  Kniees  der  T-  förmigen  Röhre  bei  Thieren  mit  Gangfisteln  wäh- 
rend nicht  weniger  als  2 — 3  Stunden  die  ganze  vordem  in  der  Blase 
und  den  Gallengängen  angesammelte  Galle  herausgelassen.  Dabei 
floss  beständig  zuerst  eine  dichte  Galle  in  reichlicher  Quantität  heraus, 
sodann  wurde  die  Quantität  sowohl,  als  auch  die  Consistenz  vermin- 
dert, wonach  endlich  die  Schwankungen  beider  gleichmässiger  wur- 
den, wobei  aber  erstere,  wenn  auch  nur  sehr  langsam ,  dennoch  im 
Allgemeinen  vermindert  und  letztere  gesteigert  würde.  Kur  darnach 
wird  die  Absonderung  der  Galle  so  regelmässig,  dass  die  eigentlichen 
Beobachtungen  über  die  Wirkung  der  zu  studirenden  Stoffe  begonnen 
werden  können.  Bei  meinen  Versuchen  sammelte  ich  nach  diesem 
Momente  2 — 4  Portionen  auf,  um  die  Secretion  der  Galle  ohne  Wir- 
kung irgend  welcher  Stoffe  kennen  zu  lernen,  sodann  führte  ich  das 
betreffende  Mittel  ein  und  sammelte  noch  6  — 14  Portionen  schon 
unter  Einfluss  des  alkalischen  Mittels  auf. 

In  einigen  Versuchen  dagegen  wurde  nach  Verlauf  einer  gewissen 
Zeit  nochmals  dasselbe  Mittel,  aber  in  einer  anderen  Form,  oder  in 
einer  anderen  Quantität,  oder  endlich  irgend  ein  anderes  Mittel  ge- 
geben, wonach  von  Neuem  eine  gewisse. Anzahl  von  Portionen  auf- 
gesammelt wurde. 

Um  eine  möglichst  regelmässige  Gallenabsonderung  und  die  schon 
erwähnte  allmähliche  Verminderung  ihrer  Quantität  und  Verdichtung 
während  des  Versuchs  zu  erzielen,  wurde  vor  demselben  dem  Thiere 
während  ungefähr  24  Stunden  weder  Speise  noch  Trank  gegeben.  An 
jedem  Hunde  wurde  der  Versuch  immer  nur  nach  Verlauf  eines  ge- 
wislien,  in  allen  Fällen  gleichen  Zeitraums  wiederholt,  grösstentheils 
über  3  Tage.  In  den  Zwischenräumen  erhielten  die  Thiere  Futter 
derselben  Qualität  und  Quantität  immer  um  eine  und  dieselbe  Zeit 
und  befanden  sich  überhaupt  während  der  ganzen  Zeit,  in  welcher 
an  ihnen  eine'  Reihe  der  Untersuchungen  ausgeführt  wurde,  unter 
möglichst  gleichen  Bedingungen.  Da  auch  die  Versuchsanordnung 
in  allen. Versuchen  nach  Möglichkeit  dieselbe  war,  so  mussten  dabei 
die  zum  Vergleich  am  meisten  passenden  Daten  gefunden  werden. 
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An  jedem  Thiere  wurden  im  Anfang  einer  Versuchsreihe,  sodann 
?on  Zeit  zu  Zeit  Control  versuche  ausgeführt,  um  die  Schwankungen 
der  Gallenabsonderung  ohne  Wirkung  irgend  eines  Mittels  bei  den 
Bedingungen  unserer  Experimente  kennen  zu  lernen.  Die  bei  sol- 
chen Versuchen  erzielten  Resultate,  welche  gewöhnlich  mit  einander 
fibereinstimmten,  ergaben  dann,  mit  den  bei  Wirkung  des  einen  oder 
anderen  Mittels  beobachteten  Veränderungen  verglichen,  die  Daten, 
die  nothwendig  waren,  um  die  Frage  über  das  Wesen  der  Wirkung  des 
studirten  Mittels  auf  die  Gallensecretion  zu  lösen.  Da  wir  bei  Ausein- 
andersetzung unserer  Untersuchungen  in  gegenwärtiger  Abhandlung 
uns  zu  solch  einem  Vergleiche  der  bei  Einführung  dieses  oder  jenes 
Mittels  erhaltenen  Erscheinungen  mit  den  erwähnten,  sozusagen  nor- 
malen Schwankungen  der  Gallensecretion  sehr  oft  wenden  werden, 
mfissen  wir,  bevor  wir  zu  den  eigentlichen  Versuchen  übergehen,  die 
Resultate  eines  solchen  Control Versuchs,  welcher  weiterhin  als  Bei- 
spiel angeführt  werden  wird,  kennen  lernen.  Versuch  I  gehört  einer 
Reibe  dieser  Versuche  an  und  wird  hier  beispielweise  angeführt. 

Versuch  I. 

Ein  weisser  Hund  mittlerer  Grosse,  16,500  Grm.  wiegend,  dem 
vor  ungefähr  4V2  Wochen  eine  gut  gelungene  Gallenblasenfistel  mit 
Unterbindung  des  Ausführungsganges  und  Excision  eines  Stückes  von 
ungefähr  4V2  Cm.  angelegt  worden  ist.  Das  Thier  hat  sich  jetzt  nach 
der  Operation  vollkommen  erholt,  ist  gut  genährt  und  schon  meh- 
rere Male  zu  einigen  Untersuchungen  über  die  Gallensecretion  be- 
nutzt worden.  Vor  diesem  Versuch  erhielt  es  während  24  Stunden 
weder  Speise  noch  Trank.  Um  9  Uhr  Morgens  wurde  es  an  das  Ge- 
stelle angebunden  und  in  die  Fistelöffnung  eine  unter  einem  stumpfen 
Winkel  gebogene  Glasröhre  entsprechender  Grösse  eingestellt,  aus 
welcher  bald  die  Galle  in  ergiebiger  Quantität  herauszufliessen  begann, 
wobei  derselben  anfangs  eine  ziemlich  bedeutende  Menge  von  Schleim 
und  Eiter  beigemischt  war,  die  aber  bald  verschwanden  und  darnach 
vollkommen  reine  Galle  herausgeführt  wurde.  Um  1 1  Uhr  30  Min. 
Morgens  wurde  die  Aufsammlung  der  halbstündlichen  Portionen  des 
Lebersecretes  begonnen. 

Um  die  Resultate  dieses  Versuchs  (s.  Tabelle)  mit  den  Daten  der  Un- 
tersuchungen über  die  Wirkung  der  Alkalien,  welche  wir  weiter  unten 
vorführen,  bequemer  vergleichen  zu  können  und  um  die  Schwankungen 
der  ganzen  Gallenmasse  mit  den  Schwankungen  ihrer  Hauptbestand- 
theile  auf  evidentere  Weise  zusammenzustellen,  führen  wir  die  hier 
erhaltenen  Ziffern  graphisch  in  Form  folgender  Curve  1  vor.   An  letz- 
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ist  in  gleiche  Theile  getbeilt,  deren  jeder  der  Zeit,  während  welcher 
eine  Portion  aufgesammelt  wurde,  also  in  unserem  Falle  einer  halben 
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Stunde  entspricht.  An  den  bei  jeder  Theilung  der  Abscisse  aufge- 
stellten Ordinaten  wird  die  Quantität  der  allgemeinen  Gallenmasse, 
der  festen  Bestandtheile  und  des  Wassers  in  jeder  einzelnen  Portion 
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(deren  Nummer  dareh  gegenttber  der  Ordinate  stebende'entsprecbende 
Ziffern  bezeichnet  wird)  und  der  Procentgehalt  an  festen  Bestand- 
theilen  Oberhaupt  notirt.  Die  Schwankungen  der  ersten  werden  durch 
die  oDunterbrocbene ,  die  der  zweiten  durch  die  punctirte,  die  der 
dritten  durch  die  aus  Punkten  und  Strichen  bestehende  und  endlich 
die  Tierten  durch  die  aus  kleinen  Strichen  bestehende  Curve  darge- 
stellt Die  links  der  ersten  Ordinate  aufgestellten  Ziffern  dienen  zur 
Beseiebnnng  der  Quantität  der  in  jeder  Portion  ausgeführten  allge- 
meinen Gallenmasse  (in  Grammen),  der  festen  Bestandtheile  (in  Deci- 
grammen),  des  Wassers  (in  Grammen)  und  zugleich  des  Procentge- 
haltes der  festen  Bestandtheile  in  der  Galle.  Auf  solche  Weise 
erhalten  wir  ein  sehr  evidentes  Bild,  welches  die  Entwicklung  der 
erwähnten  Veränderungen  parallel  zeigt,  wobei  wir  sie  sehr  bequem 
anter  ananda*  vergleichen  können. 

Dieselben  Zeichen  werden  auch  in  allen  ttbrigen,  in  dieser  Ab- 
handlung vorgeführten  Gurven  benutzt  werden. 

Bei  Betrachtung  der  Tabelle  und  Curve  des  vorgefahrten  Ver- 
sachs  springt  die  grosse  Regelmässigkeit  in  der  Gallenabsonderung 
in  die  Augen.  Sowohl  die  Quantität  der  GallCi  als  auch  ihr  Gehalt 
an  festen  Bestandtheilen  und  an  Wasser,  wie  auch  ihre  Consistenz 
anterscheiden  sich  in  zwei  Kachbarportionen  sehr  wenig  von  einander, 
wobei  im  Allgemeinen  eine  langsame  und  allmähliche  Verminderung 
der  Quantität  des  herausfliessenden  Lebersecretes  zur  Beobachtung 
kommt  Der  Gehalt  an  festen  Stoffen  und  Wasser  sinkt  ebenfalls, 
wobei  die  Quantität  ersterer  etwas  langsamer  sinkt,  als  die  des  letz- 
teren und  gegen  das  Ende  des  Versuchs  sogar  etwas  steigt,  woher 
die  Consistenz  Oberhaupt  allmählich  anwächst 

Dieselbe  Regelmässigkeit  der  Gallensecretion  wurde  in  allen  Ver- 
suchen beobachtet,  in  welchen  die  nothwendigen  Cautelen  eingehalten 
worden  waren,  d.  h.  wobei  die  ganze,  früher  in  dem  Ausftlhrungs- 
apparate  der  Leber  angestaute  Galle  herausgelassen  war,  das  Thier 
Yor  dem  Versuche  während  einer  gewissen  Zeit  gar  keine  Substanzen 
in  den  Magen  eingeführt  hatte  und  sich  während  der  Versuche  voll- 
kommen ruhig  verhielt  u.  s.  w.  Dabei  wurde  dieselbe  allmähliche 
Verminderung  der  Quantität  der  Galle  und  hauptsächlich  der  flüssigen 
Bestandtheile  mit  sich  allmählich  entwickelnder  mehr  oder  weniger 
bedeutender  Verdichtung  derselben  beobachtet 

Die  Veränderungen  kennend,  welche  sich  in  der  Gallensecretion 
unter  dem  blossen  Einflüsse  der  Bedingungen  unserer  Experimente 
entwickeln,  können  wir,  wenn  wir  sie  mit  den  unter  Einfluss  irgend 
eines  Mittels  erhaltenen  Erscheinungen  zusammenstellen,  sehr  leicht 
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Schlosse  ziehen  über  die  Wirkung  dieses  Mittels^  zumal  wir  uns  aus 
einer  Reihe  von  Controlversuchen,  welche,  wie  wir  eben  gesagt  haben, 
beständig  identische  Resultate  liefern,  von  der  Regelmässigkeit  und 
Gonstanz  der,  sozusagen,  idiopathischen  Schwankungen  der  Gallen- 
absonderung überzeugt  haben.  In  Betracht  dessen  können  wir  also 
jetzt  zur  Betrachtung  unserer  Versuche  über  die  alkalischen  Mittel 
übergehen. 

Den  in  dieser  Arbeit  beschriebenen  Untersuchungen  sind  alle 
von  oben  erwähnten  Gelehrten  studirten  alkalischen  Salze  und  einige  * 
der  wichtigsten  Mineralwässer  unterworfen  worden.  Um  Raum  zu 
gewinnen,  werden  wir  aber  hauptsächlich  nur  bei  der  Betrachtung 
zweier  alkalischen  Salze  stehen  bleiben,  welche  den  Hauptbestand* 
theil  der  bei  Leberkrankheiten  am  meisten  gebräuchlichen  Mineral- 
wässer und  künstlichen  alkalischen  Mischungen  ausmachen  —  nämlich 
bei  dem  doppeltkohlen-  und  schwefelsauren  Natron  und  ausserdem, 
auf  Grund  einiger  Erwägungen,  auch  dem  phosphorsauren ;  von  den 
übrigen  Salzen  werden  wir  eingehend  nur  diejenigen  betrachten, 
welche  sich  ihrer  Wirkung  nach  mehr  oder  weniger  von  den  eben 
genannten  Salzen  unterscheiden.  Was  die  Mineralwässer  anbetrifft, 
so  werden  wir  ebenfalls  nur  die  Versuche  über  die  gebräuchlichsten 
anführen  —  von  den  russischen  die  mit  dem  Essentucker,  Quelle 
Nr.  17,  von  den  deutschen  Karlsbad,  Quelle  Sprudel,  und  den  fran- 
zösischen Vichy,  Quelle  Grande  Grille. 

Nach  diesen  noth  wendigen  vorläufigen  kurzen  Bemerkungen  gehen 
wir  nun  zu  den  Versuchen  selbst  über  und  beginnen  mit  Betrachtung 
der  Soda  und  des  kohlensauren  Natrons,  welche  ungefähr  dieselbe 
Wirkung  auf  die  Gallensecretion  erweisen. 

/.  Die  Soda  und  das  kohlensaure  Natron. 

Um  den  Einfluss  der  Soda  auf  die  Quantität  der  ausgeführten 
Galle  zu  studiren,  wollen  wir  zuerst  die  Wirkung  derselben  per  se 
ohne  Beimischungen  —  in  verschiedenen  Quantitäten  und  sodann  in 
Verbindung  mit  Wasser  —  in  Wasserlösungen  betrachten. 

Bei  den  Versuchen  mit  dem  doppeltkohlensauren  Natron  pei*  se 
führten  wir  es  in  den  verschiedensten  Dosen  ein,  von  sehr  kleinen 
von  ungefähr  0,5  Grm.  angefangen  und  mit  sehr  grossen  von  25  bis 
30  Grm.  endend.  Der  Kürze  wegen  lassen  wir  die  ganze  Reihe 
solcher  Versuche  mit  allen  diesen  verschiedenen  Dosen  aus  und  wollen 
als  Beispiel  einen  der  Versuche  mit  solchen  Quantitäten  besagten 
Salzes  betrachten,  bei  welchen  sich  seine  Wirkung  grösstentheils 
schon  in  der  vollkommenen  Intensität  geäussert  hatte,  was  gewöhn- 
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lieh  bei  Eiaf abrang  von  ungefähr  4  Grm.  krystallisirten  doppelt- 
kohlensauren Natrons  beobachtet  wurde.  Was  die  übrigen  Dosen  an- 
betriffty  so  werden  wir,  nachdem  wir  die  oben  erwähnten  (d.  h.  die 
Dosen  von  ungefähr  4  Grm.)  studirt,  in  Betracht  dessen,  dass  sich 
die  Wirkung  ersterer  von  diesen  überhaupt  wesentlich  nicht  unter- 
sebeidet,  uns  darauf  beschränken,  auf  die  Differenzen  in  Kürze  hin- 
zuweisen. 

Betrachten  wir  also  einen  der  Versuche,  in  welchem  dem  Thiere 
UDgefähr  4  Grm.  reiner  krystallisirter  Soda  eingeführt  wurden. 

Versuch  II. 
Der  Hund  und  die  Anordnung  dieselben  wie  im  vorigen  Versuche. 
Um  8  Uhr  30  Min.  wird  das  Thier  angebunden  und  in  seine  Fistel 
eine  entsprechende  Glasröhre  eingestellt.  Um  1 1  Uhr  30  Min.  wird 
die  Aufsammlung  der  Galle  portionenweise  begonnen.  Um  1  Uhr 
Hittags. sind  4,0  Grm.  krystallisirten  doppeltkohlensauren  Natrons 
in  einer  Gelatinekapsel  eingeführt  worden  (die  Veränderungen  der 
Gallensecretion  vor  und  nach  der  Einführung  werden  an  der  Gurve 
durch  eine  fettere  Ordinate  von  einander  abgetheilt),  um  5  Uhr  Nachm. 
auf  dieselbe  Weise  die  gleiche  Quantität  Soda. 


Absolute  Quantität  ( 

in  Grra.) 

Procentgehalt 

H^ 

der  in  jeder  enteprechenden 

der  ausgeführ- 

Zeit 

M\ 

Portion  ausgeführten 

ten  Galle  an 

SS55" 

allgemein. 

festen 

festen 
Stoffen 

^\ 

Gallen- 
masse 

Bestand- 
theile 

Wawer 

Wasser 

Von  11  h  30m  bifil2h  —  m 

1 

4,623 

0,291 

4,332 

6,3 

93,7 

•   I2h  — m     . 

-  12h  30m 

2 

4,580 

0,293 

4,2S7 

.  6,4 

93,6 

'   12  h  30  m     . 

.     Ih  — m 

3 

4,602 

0,30S 

4,297 

6,7 

93,3 

•     Ih  — m     - 

'     Ih  30m 

4 

5,831 

0,385 

5,446 

6,6 

93,4 

-     1  h  30  m     . 

«     2  h  —  m 

5 

6,414 

0,427 

5,987 

6,5 

93,5 

«     2h    5m     . 

-     2  h  35  m 

6 

6,908 

0,428 

6,4S0 

«,2 

93,8 

-     2h  35m     - 

•     3  h    5  m 

7 

6,243 

0,362 

5,881 

5,8 

94,2 

-     3h    5m     . 

>    3  h  35  m 

8 

6,319 

0,360 

5,959 

5,7 

94,3 

-     3  h  35  m     . 

■■     4h     5m 

9 

5,662 

0,334 

5,328 

5,9 

94,1 

*     4h    5m     - 

•     4h  35m 

10 

5,121 

0,312 

4,S09 

6,1 

93,9 

«     4h  35m     > 

'    5h     5m 

11 

4,806 

0,303 

4,503 

6,3 

93,7 

-     5h     5m     = 

'    5  h  35  m 

12 

4,380 

0,2S0 

4,100 

6,4 

93,6 

*     5h  35m     « 

>    6h     5m 

13 

4,912 

0,309 

4,603 

6,3 

93,7 

-     6h    5m     . 

'•    6  h  35  m 

14 

4,723 

0,302 

4,421 

6,4 

93,6 

-     6  h  35  m    « 

.     7h     5m 

15 

5,034 

0,322 

4,712 

6,2 

93,8 

=»     7h    5m    . 

*     7  h  35  m 

16 

4,981 

0,308 

4,673 

6,2 

93,8 

-     7  h  35  m    . 

•    8h    5m 

17 

5,342 

0,326 

5,016 

6,0 

94,0 

-     8h    5m     . 

'    Sh  35  m 

18 

5,812 

0,355 

5,461 

6,1 

93,9 

-     8h  35m     . 

•    9h    5m 

19 

6,680 

0,394 

6,286 

5,9 

94,1 

-     9h    5m    . 

•     9  h  35  m 

20  . 

6,945 

0,407 

6,538 

5,7 

94,3 

"     9h  35m    . 

'10  h     5  m 

21 

6,871 

0,3«i5 

6,4S6 

5,6 

94,4 

-   10h    5m 

'  10h  35m 

22 

6,905 

0,380 

6,525 

5,5 

94,5 
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Im  Anfange  dieses  Versuchs  in  den  drei  vor  der  Einführung  des 
doppeltkohlensauren  Natrons  aufgesammelten  Portionen  sinkt  die 
Quantität  der  Galle  ein  wenig  und  steigt  ihre  Consistenz  ziemlich 
bedeutend.  In  den  folgenden  Portionen  aber  wird  die  Geschwindig- 
keit der  Ausführung  der  Galle  sehr  rasch  gesteigert  und  erreicht  in 
der  6.  Portion  ihr  Maximum,  wonach  sie  wieder  gesenkt  wird.  Hit 
Steigerung  der  allgemeinen  Gallenmasse  steigt  auch  die  Menge  der 
in  ihr  secernirten  festen  Bestandtheile  und  des  Wassers,  doch  steigert 
sich  dabei,  wie  es  besonders  aus  der  Curve  ersichtlich,  die  Quan- 
tität letzteres  viel  rascher,  als  die  der  ersteren,  in  Folge  dessen  die 
Consistenz  der  Galle  geringer  wird.  Die  Senkung  der  Consistenz  ent- 
wickelt sich,  wie  wir  sehen,  überhaupt  langsamer,  als  die  Verände- 
rangen  in  der  Quantität,  und  erreicht  ihr  Maximum  erst  in  der 
8.  Portion,  wonach  me  ebenfalls  geringer  wird. 

Curve  2. 


1  2  3  4  5  6  7  8  0  10  U  12  13  14  15  16  17  18  19  20  21  22 


Nach  der  zweiten  Einführung  der  früheren  Quantität  Soda  hei 
Beginn  der  Aufsammlung  der  12.  Portion  steigt  die  allgemeine  Masse 
der  herausfliessenden  Galle,  sowie  die  Quantität  der  festen  Bestand- 
theile und  des  Wassers  von  Neuem  an  und  sinkt  die  Consistenz  der 
Galle  ebenfalls  —  überhaupt  in  demselben  Grade  wie  das  erste  Mal, 
nur  etwas  langsamer.  Die  Geschwindigkeit  der  Entwicklung  der 
Quantitätsveränderungen  ist  im  Verhältniss  zu  der  Geschwindigkeit 
der  Consistenzveränderungen  dieselbe  geblieben  und  hat  sich  die 
Secretion  der  festen  Bestandtheile  und  des  Wassers  in  demselben 
Verhältniss  verändert,  wie  bei  der  ersten  Einführung. 

Vergleichen  wir  die  Resultate  dieses  Versuchs  mit  den  bei  Auf- 
sammlung der  Galle  bei  genau  derselben  Anordnung,  aber  ohne  Ein- 
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fobrang  irgend  welchen  Stoffes  in  den  OrganiamasO  erhaltenen  £r- 
seheinungen,  so  kommen  wir  zu  der  Ueberteqgung,  daas  hier  die 
Steigerang  der  GallenabBonderungy  die  vergröeeerte  Secretion  der 
festen  Bestandtheile  und  des  Wassers,  sowie  die  Verdttnnung  des 
Lebersecretes  zweifellos  durch  die  Wirkung  des  doppeltkohlensauren 
Natrons  bedingt  wurden^  denn  wir  seheui  dass  diese  Erscheinrngen, 
welche  bei  den  erw&hnten  Controlveraucben  niemals  beobachtet  wur- 
den, nur  nach  Einfflhrung  der  Soda  eintraten,  einige  Zeit,  bis  die 
Wirkung  derselben  fortdauerte,  anhielten  und  nach  ihrem  Verschwin- 
den auf  Wunsch  durch  nochmalige  Einf&hrung  des  Salzes  hervor- 
gerofen  werden  konnten. 

Aebnliches  beobachteten  wir  auch  in  der  Mehrzahl  der  übrigen 
Versuche  mit  solchen  Quantitäten  des  doppeltkohlensauren  Natrons. 
Gewöhnlich  traten  unter  Einfluss  dieser  Dosen  mehr  oder  weniger 
rasch  —  bald  dem  bei  der  ersten  Einführung,  bald  dem  bei  der 
zweiten  Einführung  in  unserem  Versuche  Beobachteten  mehr  ähn- 
lich —  yeigrösserte  Ausführung  der  Galle  und  Senkung  ihrer  C!on- 
sistenz  ein.  Mit  Steigerung  der  allgemeinen  Gallenmasse  nahm  auch 
die  Quantität  der  festen  Bestandtheile  und  des  Wassers  zu,  wobei 
ebenfalls  die  Menge  letzteres  viel  mehr  anwuchs,  als  die  der  ersteren, 
welche  weniger  anstiegen  und  gewöhnlich  sogar  anfingen  mehr  oder 
weniger  rasch  yermindert  zu  werden,  so  dass  manchmal  ihre  Quantität 
geringer  wurde,  als  sie  vor  der  Einführung  der  Soda  war.  Nach 
Verschwinden  dieser  Veränderungen  konnte  man  sie  durch  Wieder- 
hoIuDg  der  Einführung  des  doppeltkohlensauren  Natrons  von  Neuem 
hervorrufen.  Was  die  Intensität  dieser  Veränderungen  anbetrifft,  so 
wurden  in  dieser  Hinsicht  in  den  einzelnen  Versuchen  sehr  bedeu- 
tende Abweichungen  auf  die  eine  oder  andere  Seite  beobachtet 
Grösstentheils  aber  entwickelten  sich  ungefähr  dieselben  Verände* 
ruDgen  wie  in  dem  beispielsweise  angeführten  Versuche,  oder  häufiger 
etwas  weniger  prägnante. 

In  einigen  Versuchen  dagegen  erwies  die  Soda,  wie  wir  es  auch 
bei  unseren  Untersuchungen  über  die  Wirkung  der  Alkalien  auf  die 
Zusammensetzung  der  Galle  beobachtet  haben,  gar  keinen  Einfluss 
auf  die  Gallenabsonderung  und  bot  weder  ihre  Masse,  noch  die  Quan- 
tität der  in  ihr  enthaltenen  festen  Bestandtheile  und  des  Wassers 
irgend  welche  bemerkbare  Veränderungen.  Da  solche  negati?e  Be- 
saltate  scheinbar  unter  denselben  Umständen  beobachtet  wurden, 
unter  welchen  sie  in  unseren  eben  erwähnten  Untersuchungen  auf- 
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traten I  die  Bedeutung  letzterer  aber  dort  auseinandergesetzt  ist,  so 
werden  wir  hier  nicht  weiter  bei  der  Analyse  dieser  Abweichungen 
von  den  gewohnlich  erhaltenen  Daten  stehen  bleiben,  sondern  auf 
die  in  unserer  vorhergehenden  Arbeit  ausgesprochenen  Erwägungen 
hin  weisen  J) 

Wir  sehen  also  aus  dem  bisher  Gefundenen,  dass  das  doppelt- 
kohlensaure Natron  allein,  ohne  jegliche  Beimischung,  in  genügender 
Quantität  (ungefähr  4  6rm.)  in  den  Magen  eingeftihrt,  eine  mehr 
oder  weniger  rasch  sich  entwickelnde  Steigerung  der  ausgeführten 
Menge  Galle,  der  Quantität  ihrer  festen  Bestandtheile  und  des  in 
ihr  enthaltenen  Wassers  und  Verdünnung  der  Galle  bewirkt,  welche 
letetere  dadurch  bedingt  ist,  dass  die  Secretion  der  festen  Stoffe 
weniger  vermehrt  wird,  als  die  des  Wassers,  manchmal  aber  sehr  bald 
sogar  vermindert  wird.  Bei  Schwächung  und  gänzlichem  Aufhören 
der  Wirkung  der  Soda,  welche  letztere  überhaupt  verhältnissmässig 
sehr  kurze  Zeit  andauert,  wird  die  Secretion  der  Galle  und  des  in  ihr 
enthaltenen  Wassers  von  Neuem  vermindert  und  die  relative,  manch- 
mal auch  die  absolute  Quantität  der  festen  Stoffe  vermehrt,  wobei 
die  Gonsistenz  der  Galle  wieder  steigt.  Die  Einführung  einer  neuen 
Dose  des  doppeltkohlensauren  Natrons  bedingt  dann  ein  zweites  Ein- 
treten genannter  Veränderungen,  welche  nach  Verlauf  einiger  Zeit 
wieder  verschwinden  u.  s.  w. 

Vergleichen  wir  die  Wirkung  des  doppeltkohlensauren  Natrons 
auf  die  Quantität  mit  seiner  Wirkung  auf  die  Consistenz  des  Leber- 
secretes,  so  bemerken  wir,  dass  sich  die  Verdünnung  der  Galle,  wie 
wir  es  auch  in  dem  beispielsweise  angeführten  Versuche  (s.  S.  10t) 
gesehen,  viel  langsamer  entwickelt,  als  die  Verstärkung  ihrer  Secre- 
tion. Ferner  beobachteten  wir  in  den  Versuchen  mit  negativen  Re- 
sultaten gewöhnlich,  dass  die  Soda  überhaupt  viel  häufiger  in  der 
Consistenz  der  Galle  gar  keine  Veränderungen  bewirkte,  als  in  der 
Quantität,  so  dass  in  vielen  Fällen,  in  welchen  die  Consistenz  unver- 
ändert blieb,  die  Quantität  bedeutend  vermehrt  wurde,  während  das 
Umgekehrte  nie  zur  Beobachtung  kam.  Damit  stimmt  noch  die  That- 
sacbe  überein,  dass  sehr  oft  Versuche  vorkamen,  in  welchen  sich 
die  Zusammensetzung  der  Galle  unter  Einfluss  unseres  Mittels  kaum 
bemerkbar  veränderte,  während  dessen  cholagoge  Wirkung  schon 
sehr  prägnant  ausgeprägt  war.  Das  Alles  lässt  uns  den  Schluss 
ziehen,   dass  die  Soda  scheinbar  einen  intensiveren  Einfluss  ausübt 

1)  Beiträge  zur  Lehre  über  den  Einfluss  alkalischer  Mittel  auf  die  Zusam- 
mensetzung der  Galle  von  S.  W.  Lewa  sehe  w.  Zeitschrift  für  klin.  Med.  Bd.  VII. 
Heft  VI.  1884. 
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auf  die  Quantität  der  dareh  die  Leber  ausgefflhrten  Galle,  als  auf 
die  Consistenz. 

Bei  Versaehen  mit  kleineren  Dosen  des  doppeltkohlensauren 
Natrons  beobachteten  wir  grösstentheils  gleichfalls  die  eben  beschrie- 
benen Erscheinungen.  Dabei  wurde  blos  bemerkt ,  dass,  je  kleiner 
die  Dosen,  desto  geringer  auch  die  hervorgerofenen  Veränderungen 
der  Gallensecretion  waren  und  dass  die  F&lle,  in  denen  die  Anwen- 
dang  der  Soda  resultatlos  blieb,  dabei  häufiger  vorkamen.  Bei  Ver- 
gnehen  mit  sehr  kleinen  Dosen,  ungefähr  unter  1  Grm.,  veiiLnderte 
sich  weder  die  Quantität,  noch  die  Consistenz  der  Galle  in  irgend 
bemerkbarer  Weise. 

Die  Steigerung  der  mit  einem  Male  eingeftthrten  Quantität  Soda 
Ober  4,  4V2  und  5  Grm.  blieb  ohne  jeden  Einfluss  auf  die  durch 
letztere  in  der  Gallensecretion  bewirkten  Veränderungen,  welche  so- 
wohl ihrem  Wesen,  als  auch  der  Geschwindigkeit  ihrer  Entwicklung 
nach  den  durch  Dosen  von  ungefähr  4  Grm.  beobachteten  Erschei- 
nungen identisch  waren  und  dieselben  Schwankungen  boten.  Die 
Steigerung  der  Dose  des  Natrum  bicarbonicum  ruft  also  eine  ent- 
sprechende Steigerung  des  Effectes  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
hervor,  wonach  sie  ohne  Einfluss  bleibt  und  ganz  dieselben  Erschei- 
nungen erhalten  werden,  wie  auch  bei  geringeren  Dosen. 

Wir  wollen  nun  nachsehen,  wie  die  Wasserlösungen  der  Soda 
aaf  die  Zusammensetzung  der  Galle  wirken  und  sodann  die  Wir- 
kungsweise dieser  mit  der  des  Natrum  bicarbonicum  per  se  in  fester 
Form  vergleichen.  Wir  wollen  zu  diesem  Zwecke  zuerst  ebenfalls 
die  Wirkung  solcher  Dosen  studiren,  mit  welchen  wir  die  Versuche 
Über  die  Wirkung  der  trockenen  Soda  begonnen  haben,  d.  h.  Dosen 
von  ungefähr  4  Grm.,  und  zuerst  als  Beispiel  einen  der  Versuche  mit 
EinfQhrung  von  4  Grm.  in  Wasser  gelöster  Soda  betrachten. 

Versuch  III. 

Das  Thier  und  die  Versuchsanordnung  die  vorigen.  Um  8  Uhr 
30  Min.  wird  das  Thier  angebunden  und  die  Aufsammlung  der  früher 
seeemirten  Galle  begonnen.  Von  11  Uhr  an  werden  die  halbstfln- 
digen  Portionen  des  Lebersecretes  aufgesammelt.  Um  12  Uhr  30  Min. 
Hittags  sind  dem  Thiere  4,0  Grm.  krystallisirten  doppeltkohlensauren 
Natrons  mit  300  Ccm.  Wasser  (t®  +  23»  C.)  eingeführt  worden. 

Die  Tabelle  und  Curve  (s.  Tabelle  u.  Curve  3)  dieses  Versuchs  zei- 
gen uns,  dass  das  doppeltkohlensaure  Natron  in  ihm  dieselben  Verän- 
derungen bewirkt  hat,  wie  wir  sie  in  dem  vorhergehenden  Beispiele 
beobachtet  haben.    Die  allmählich  abnehmende  Secretion  der  immer 
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las 

Absolute  Quantität  ( 

in  Grm.) 

Frocentgebalt 

32  s 

der  in  jeder  entsprechenden 

der  ausgeftlhr- 

Zeit 

Uli 

Portion  auageftlhrten 

ten  Galle  an 

M  5  ts  fl 

allgemein. 

festen 

festen 
Stoffen 

i^i 

Gallen- 
masse 

Bestand- 
theile 

Wasser 

Wasser 

Von  11  h  —  m  hisllh  30m 

1 

4,186 

0,308 

3,841 

7,1 

92,9 

*    11h  30  m    * 

12h  — m 

2 

4,099 

0,291 

3,808 

7,1 

92,9 

-    12h  — m    - 

12h  30m 

3 

4,024 

0,290 

3,734 

7,2 

92,8 

•    12h  30m    « 

Ih  — m 

4 

5,931 

0,414 

5,499 

7,0 

93,0 

1  h  — m     • 

th  30  m 

5 

6,702 

0,466 

6,236 

6,8 

93,2 

-      Ih  30m    - 

2h  — m 

s   6 

6,831 

0,444 

6,387 

6,5 

93,5 

•      2h  —m     • 

2h  30m 

7 

6,804 

0,429     . 

6,375 

6,3 

93,7 

-      2h  30m     * 

3h  — m 

8 

6,240 

0,368 

5,872 

5,9 

94,1 

i      3  h  —  m    «• 

3  h  30  m 

9 

6,362 

0,363 

5,998 

5,7 

94,3 

-      3h  30m    - 

4h  — m 

10 

6,100 

0,341 

5,759 

5,6 

94,4 

*      4h  — m    - 

4  h  30  m 

11 

5,928 

0,332 

5,596 

5,6 

94,4 

*      4  h  30  m    « 

5h  — m 

12 

5,341 

0,299 

5,142 

5,6 

94,4 

•      5h  — m    - 

5  h  30  m 

13 

4,819 

0,279 

4,540 

5,8 

94,2 

«      5  h  30  m     • 

6h  — ra 

14 

4,920 

0,295 

4,625 

6,0 

94,0 

dichter  werdenden  Oalle  steigt  nach  der  Sodaeinführung  rasch  an, 
während  die  Gonsistenz  sinkt.  Die  Ausführung  des  Wassers  und  der 
festen  Stoffe  wird  ebenfalls  yermehrt,  wobei  ersteres  überhaupt  viel 

schneller  und  dauernder  ver- 
^'^'^^  ^-  mehrt  wird  als  letztere,  deren 

Quantität  verhältnissmässig 
sehr  rasch  wieder  vermindert 
wird.  Die  Vermehrung  der  ab- 
soluten Quantität  des  Wassers 
aber  und  der  Galle  hält  länger 
an  und  fängt  nur  gegen  das 
Ende  des  Versuchs  an  zu  sin- 
ken, wobei  dennoch  die  Aus- 
führung derselben  verhältniss- 
mässig weniger  sinkt,  als  die 
der  festen  Bestandtheile  des 
Lebersecretes. 

Mit  Ausnahme  derjenigen 
wenigen  Versuche,  in  denen  sich 
gar  keine  bemerkbaren  Verän- 
derungen in  der  Oallensecretion 
zeigten,  wurden  in  allen  ähnlichen  Versuchen  beständig  dieselben  Er- 
scheinungen beobachtet,  wobei  nur  in  der  (Geschwindigkeit  ihres  Ein- 
tretens und  im  Grade  ihrer  Entwicklung  ziemlich  bedeutende  Schwan- 
kungen zur  Beobachtung  kamen.   Wir  sehen  also,  dass  das  Natrum 
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bicarbonicum  auch  in  Verbindung  mit  Wasser  denselben  Einfluss  auf 
die  Gallenabsonderung  äussert,  wie  allein,  in  fester  Form.  Was 
.  nun  die  Intensität  seiner  Wirkung  in  ersterem  und  letzterem  Falle 
anbetrifft,  so  finden  wir  in  dieser  Hinsicht  schon  bei  Zusammenstellung 
der  beispielweise  angeführten  Versuche  einige  Differenzen.  Im  IIL  Ver- 
suche nämlich  wurde  die  Absonderung  der  Galle  und  der  festen  Be- 
standtheile  mehr  vermehrt  und  erreichte  besonders  die  Verminderung 
der  Consistenz  einen  etwas  bedeutenderen  Grad  (s.  Curve  Nr.  2  und  3) 
als  im  zweiten.  So  erwies  sich  gewöhnlich  auch  bei  Zusammenstel- 
Inng  anderer  solcher  Versuche  und  endlich  auch  bei  directen  ver- 
gleichenden Untersuchungen,  bei  welchen  in  ein  und  demselben  Ver- 
suche das  Natrum  bicarbonicum  bald  allein,  ohne  irgend  welche  Bei- 
mischung, bald  in  Verbindung  mit  Wasser  eingeführt  wurde  (zuerst 
z.  B.  in  Pulverform,  sodann  nach  Verlauf  einiger  Zeit  in  einer  Wasser- 
lösnng  oder  umgekehrt),  dass  die  Soda  in  Verbindung  mit  Wasser 
etwas  grössere  Veränderungen  bewirkt,  als  allein  in  trockener  Form. 
Damit  steht  auch  der  Umstand  in  Einklang,  dass  bei  Anwendung 
der  Wasserlösungen  des  Natrum  bicarbonicum  die  Fälle,  in  welchen 
letzteres  gar  keinen  Einfluss  auf  die  Gallensecretion  äusserte,  Ober- 
haupt viel  seltener  vorkamen,  als  bei  Versuchen  mit  Einführung  der 
blossen  Soda  ohne  Wasser.  Das  Alles  zeigt  uns,  dass  die  Soda  in 
Verbindung  mit  Wasser,  in  gelöster  Form,  die  Absonderung  des  Leber- 
secretes  energischer  beeinflusst,  als  per  se  und  in  fester  Form. 

Da  der  Einfluss  der  Sodalösungen  sich  als  völlig  identisch  mit 
der  Wirkung  der  Soda  in  Pulverform  erweist  und  sich  nur  durch 
einigermaassen  energischere  Wirkung  unterscheidet,  so  werden  wir 
nicht  weiter  bei  den  Versuchen  mit  Lösungen  anderer  Quantitäten 
dieses  Salzes  stehen  bleiben  und  mflssten  zu  den  Experimenten  über 
das  kohlensaure  Natron  flbergehen.  Da  jedoch  auch  letztere  voll- 
kommen dieselben  Besultate  gegeben  haben  wie  die  Versuche  mit 
Soda,  wobei  nur  etwas  weniger  ausgeprägte  Veränderungen  erhalten 
wurden  und  die  Fälle  mit  negativen  Besultaten  häufiger  auftraten, 
so  werden  wir  auch  die  Versuche  mit  dem  kohlensauren  Natron  ein- 
gehend nicht  auseinandersetzen,  sondern  uns  auf  die  blosse  Bemer- 
kung beschränken,  dass  letzteres  scheinbar  ganz  denselben  Einflass 
auf  die  Gallensecretion  ausübt,  wie  das  doppeltkohlensaurei  nur  etwas 
schwächer  und  unbeständiger. 

Wir  wollen  also  jetzt  zu  dem  Studium  des  anderen  wichtigsten 
Bestandtheiles  der  am  meisten  bei  Lebererkrankungen  gebräuchlichen 
Mineralwässer  und  künstlichen  alkalisehen  Mischungen  —  nämlich 
des  Glaubersalzes  —  übergehen. 


112 


V.  Lewaschew 


IL  Das  schwefelsaure  Natron. 
Bei  Betrachtung  der  Versache  mit  dem  Glaubersalze  werden  wir 
uns  an  dieselbe  Ordnung  halten,  nach  welcher  wir  das  Natrum  bicar- 
bonicum  studirt  haben  und  zuerst  seine  Wirkung  per  se  in  verschie- 
denen Quantitäten  betrachten^  zu  welchem  Zwecke  wir  als  Beispiel 
einen  der  Versuche  mit  Einführung  von  4  6rm.  Natrum  sulfuricum  in 
fester  Form  und  ohne  jegliche  Beimischung  analysiren. 

Versuch  IV. 
Anordnung  und  Thier  dieselben  wie  in  den  vorigen  Versuchen. 
Um  9  Uhr  Morgens  wird  der  Hund  angebunden  und  in  seine  Fistel- 
öffnnng  die  entsprechende  Glasröhre  eingestellt  Um  11  Uhr  30  Min. 
wird  die  Aufsammlung  der  halbstündigen  Portionen  begonnen.  Um 
1  Uhr  5  Min.  sind  dem  Thiere  in  einer  Gelatinekapsel  4,0  Grm. 
reinen  krystallisirten  schwefelsauren  Natrons  eingeführt. 


8as 

Absolute  Quantität  ( 

in  Grm.) 

Procentgchalt 

der  in  jeder  entsprechenden 

der  auflgeftlhr- 

Zeit 

Uli 

Portion  ausgeführten 

ten  GaUe  an 

^&" 

allgemein. 

festen 

festen 
Stoffen 

Gallen- 
masse 

Bestand- 
theile 

Wasser 

Wasser 

Von  11h  30m  bis  12h  — m 

1 

4,468 

0,304 

4,164 

6,8 

93,2 

*    12h  — m     * 

12  h  30  m 

2 

4,324 

0,300 

4,024 

6,9 

93,1 

*    12  h  35  m    f 

Ih     5m 

3 

4,260 

0,294 

3,966 

6,9 

93,1 

1  h     5m    * 

Ih  35  m 

4 

5,732 

0,389 

5,343 

6,8 

93,2 

-      1  h  35  m    • 

2h    5m 

5 

6,183 

0,411 

5,772 

6,7 

93,3 

*      2h    5m    - 

2  h  35  m 

6 

6,491 

0,421 

6.070 

6,5 

93,5 

IT     2  h  35  m    - 

3h    5m 

7 

6,375 

0,402 

5,973 

6,3 

93,7 

»     3h     5m    * 

3  h  35  m 

8 

5,804 

0,360 

5,444 

6,2 

93.8 

«     3  h  35  m    - 

4h    5m 

9 

5,917 

0,361 

5,556 

6,1 

93,9 

*     4h     5m     • 

4  h  35  m 

10 

5,079 

0,310 

4,769 

6,1 

93,9 

x      4h  35m     c. 

5h     5m 

11 

4,916 

0,295 

4,621 

6,0 

94,0 

«     5h     5  m    *: 

5  h  35  m 

12 

4,428 

0,264 

4,164 

6,0 

94,0 

-     5  h  35  m    - 

6h     5m 

13 

4,630 

0,287 

4,343 

6,2 

93,S 

«     6h    5m    - 

6  h  35  m 

15 

4,342 

0,283 

4,059 

6,4 

93,6 

In  diesem  Versuche  steigt  (s.  Curve  4)  die  sich  allmählich,  wenn 
auch  sehr  langsam  yermindemde  Quantität  der  durch  die  Leber  secer- 
nirten  Galle,  sowie  ihrer  festen  und  flüssigen  Bestandtheile  nach  Ein- 
führung des  Glaubersalzes  sehr  rasch  an,  wobei  die  Ausführung  des 
Wassers  besonders  bedeutend,  die  der  festen  Bestandtheile  weniger 
gesteigert  wird.  Infolge  einer  solchen  ungleichmässigen  Zunahme  der 
flüssigen  und  festen  Bestandtheile  wird  die  anfangs  steigende  Con- 
sistenz  der  Galle  gesenkt,  wobei  jedoch  ihre  Verdünnung,  wie  wir 
sehen  (und  was  besonders  aus  der  Curve  ersichtlich  ist),  sich  viel 
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langsamer  entwickelt,  als  die  VeräDderangen  ihrer  Quantität.  Das 
Maximum  der  gesteigerten  Oallenabsondernng  fällt  schon  mit  der 
6.  Portion  zusammen,  wonach  das  Ausfliessen  des  Lebersecretes  lang- 
samer wird,  während  die  Verdünnung  bis  zur  12.  Portion  fortdauert, 
worauf  die  Consistenz  der  Galle  von  Neuem  anwächst 

Vergleichen  wir  die  Resultate  dieses  Versuchs  mit  den  in  dem 
ersten  beispielsweise  angefOhrten  Controlversuche  beobachteten,  so 
ersehen  wir,  dass  das  schwefelsaure  Natron  in  dem  betrachteten  Ver- 
suche, ebenso  wie  das  doppeltkohlensaure,  die  Secretion  des  Leber- 
secretes und  sowohl  dessen  fester,  als  auch  flüssiger  Bestandtheile, 
DDd  unter  diesen  besonders  die  des  Wassers,  verstärkt  hat,  infolge 
dessen  hierbei  sich  auch  die  Consistenz  der  Galle  verändert. 

In  anderen  Versuchen  er- 
hielten wir  unter  Einfluss  des 
Glaubersalzes  dieselben  Er- 
scheinungen, welche  sich  von 
den  in  dem  beispielsweise  ange- 
führten und  unter  einander  nur 
in  der  Geschwindigkeit  und  dem 
Grade  ihrer  Entwicklung  mehr 
oder  weniger  unterscheiden. 
In  einigen  Fällen  aber  traten 
anch  wesentlichere  Abweichun- 
gen auf,  welche,  dem  bei  un- 
seren vorigen  Untersuchungen 
Beobachteten  ähnlich ,  darin 
bestanden,  dass  das  Glauber- 
8als  die  Gallenabsonderung  gar 

nicht  beeinflusste.  Dabei  blieb  ebenfalls  die  Consistenz  der  Galle 
viel  häufiger  unverändert  oder  nur  unbedeutend  verändert,  als  deren 
Quantität  Dieser  Umstand  und  das  von  uns  weiter  oben  Aber  die 
Geschwindigkeit  der  Entwicklung  der  Veränderungen  dieser  und  jener 
Gesagte  zeigen,  dass  das  schwefelsaure  Natron  ebenfalls  die  Quan- 
tität des  Lebersecretes  stärker  beeinflusst,  als  die  Consistenz. 

Kleinere  Dosen  des  Glaubersalzes  bewirkten  Überhaupt  dieselben 
Erscheinungen,  nur  dass  diese,  der  Verringerung  der  mit  einem  Male 
eingef&hrten  Quantität  fast  parallel,  immer  weniger  und  weniger  in- 
tensiv waren  und  immer  häufiger  und  häufiger  gänzlich  ausblieben, 
bis  bei  sehr  kleinen  Dosen  (von  ungefähr  1  Grm.  und  weniger)  ihr 
Aasbleiben  eine  gewöhnliche  Erscheinung  wurde. 

PevtBebM  ArchiT  f.  klin.  Medieia.    XXXT.  Bd.  B 
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Bei  groaseren  Dosen  —  ttber  4  6rm.  —  kamen  Oberhaupt  die- 
selben Erscheinungen  zur  Beobachtung  wie  bei  den  Dosen  von  4  Grm., 
wobei  sich  auch  in  dem  Orade  ihrer  Entwicklung  gar  keine  constante, 
mehr  oder  weniger  prägnante  Unterschiede ,  welche  auf  eine  inten* 
sivere  Wirkung  grösserer  Dosen  hinweisen  könnteui  zeigten. 

Vergleichen  wir  nun  die  Aber  das  schwefelsaure  Natron  gewon- 
nenen Daten  mit  den  bei  Versuchen  Aber  das  doppeltkohlensanre 
erhaltenen,  so  sehen  wir,  dass  beide  in  gleicher  Weise  auf  die  Gallen- 
absondemng  wirken.  Was  die  Intensität  ihrer  Wirkung  anbetrifft, 
so  finden  wir  bei  Zusammenstellung  der  angeführten  Versuche  mit 
der  Soda  und  dem  Glaubersalze  in  den  durch  sie  bewirkten  Ver- 
änderungen der  Quantität  der  Galle  und  ihrer  festen  und  flQssigen 
Bestandtheile  ebenfalls  keine  ausgeprägten  Differenzen.  Auch  aus 
dem  Vergleiche  aller  Reihen  unserer  Versuche  mit  der  Soda  und 
dem  Glaubersalze  ersehen  wir,  dass  beide  Salze  auf  gleiche  Weise 
wirken,  da  die  durch  sie  hervorgerufenen  Veränderungen  der  Gallen- 
secretion  im  Mittel  denselben  Grad  erreichten,  in  einzelnen  Fällen 
aber  sowohl  bei  den  Versuchen  mit  dem  kohlensauren,  als  auch  bei 
den  mit  dem  schwefelsauren  dieselben  Abweichungen  vorkamen  und 
endlich  der  Einfluss  beider  sich  gleichoft  gar  nicht  äusserte.  Aus- 
serdem konnten  wir  selbst  in  direct  vergleichenden  Experimenten, 
in  denen  in  ein  und  demselben  Versuche  beide  Salze  bald  nach  ein- 
ander eingeführt  wurden,  in  der  bei  Weitem  grössten  Mehrzahl  der 
Fälle  gar  keine  Unterschiede  in  der  Intensität  der  durch  beide  be- 
wirkten Veränderungen  bemerken  und  rief  nur  in  wenigen  Versuchen, 
scheinbar  infolge  irgend  welcher  Zufälligkeiten,  bald  das  eine,  bald 
das  andere  Salz  etwas  grössere  Veränderungen  hervor.  Zur  Illustra- 
tion des  eben  Gesagten  fahren  wir  einen  solcher  vergleichenden  Ver- 
suche an,  welcher  dieselben  Resultate  geliefert  hat,  wie  die  bedeu- 
tende Mehrzahl  der  übrigen. 

Versuch  V. 
Hund  und  Versnchsanordnung  dieselben.  Die  früher  angesam- 
melte Galle  wird  um  8  Uhr  30  Min.  Morgens  herausgelassen.  Um 
It  Uhr  Morgens  wird  die  Aufsammlung  der  halbstündlichen  Portionen 
begonnen.  Um  12  Uhr  Mittags  werden  in  einer  Gelatinekapsel  4  Grm. 
krystallisirten  doppeltkohlensauren  Natrons,  um  5  Uhr  Nachm.  die- 
selbe Quantität  krystallisirten  Glaubersalzes  eingeführt.  Um  an  Raum 
zu  gewinnen,  ist  nachfolgende  Tabelle,  wie  aus  ihrer  Betrachtung  zu 
ersehen,  einigermaassen  verkürzt 
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las 

Absolute  Quantität  (in  Giro.) 

Prooentgehalt 

B 

der  in  jeder  entsprechenden 

der  ausgeführ- 

Zeit 

Portion  am^eführten 

ten  Gfdle  an 

allgemein. 

fetten 

fetten 
Stoffen 

in 

Gallen, 
matte 

Bestand- 
theile 

Wasser 

Waner 

Vonllh  ~m  his  U  h  30ni 

1 

4,823 

0,352 

4,471 

7,3 

92,7 

-   Uh  30m     . 

-  12h  -m 

2 

4,791 

0,356 

4,435 

7,4 

92,6 

•  I2h  —  m    . 

.  12h  30m 

3 

5,451 

0,392 

5,059 

7,2 

92,8 

'     Ih  — m    . 

•     Ih  30m 

4 

6,158 

0,418 

5,740 

6,8 

93,2 

-     2  h  30  m     « 

.    3h  — m 

5 

5,540 

0,365 

5,175 

6,6 

93,4 

-     3h  30ni    < 

•    4h  — m 

6 

4,418 

0,323 

4,495 

6,7 

93,3 

'     4h  30m     - 

.    5h  — m 

7 

4,629 

0,324 

4,305 

6,9 

93,1 

'     5h  — m     * 

>    5  h  30  m 

8 

5,425 

0,369 

5,056 

6,S 

93,2 

'     6h  — m     * 

-    6h  30m 

9 

5,951 

0,387 

5,564 

6,5 

93,5 

•     7h  30m    . 

-    8h  — m 

10 

5,757 

0,348 

5,409 

6,1 

93,9 

•     8h  30m    « 

-    9h  — m 

11 

5,012 

0,301 

4,711 

6,0 

94,0 

•     9h  30m    . 

.  10h  — m 

12 

4,586 

0,284 

4,302 

6,2 

93,8 

Cunre  5. 


Der  sich  im  Anfange  des  Versuchs  verzögernde  Ausfluss  der 
Galle  mit  immer  steigender  Consistenz  wird  nach  Einftthrang  des 
doppeltkohlensauren  Natrons  be- 
deutend beschleunigt,  wobei  die 
Consistenz  des  Lebersecretes  sinkt. 
Dann  fängt  die  Quantität  der  aus- 
geschiedenen Galle  von  Neuem  an 
za  sinken  und  ihr  specifisches  Ge- 
wicht zu  steigen.  Sodann  wird  das 
schwefelsaure  Natron  eingeführt 
and  von  Neuem  zeigen  sich  diesel- 
ben Erscheinungen  wie  bei  Wir- 
kung der  Soda,  wobei  auch  der 
Grad  ihrer  Entwicklung  fast  ganz 
derselbe  ist,  wie  wir  es  besonders 
aus  der  Curve  ersehen. 

So  finden  wir  also,  dass  das 
schwefelsaure  Natron  annäherungs- 
weise denselben  Einfluss  auf  die 
secretorische  Thätigkeit  der  Leber 
äussert,  wie  die  Soda. 

Jetzt  bleibt  uns  noch  die  Wirkung  des  Glaubersalzes  per  se,  mit 
dessen  Wirkung  in  Verbindung  mit  Wasser  —  in  Wasserlösungen  — 
ZQ  Studiren.  Bei  den  vergleichenden  Experimenten  über  die  Wir- 
kung des  Glaubersalzes  per  se,  in  trockener  Form  und  in  Wasser 
gelöst,  erwies  sich  gewöhnlich,  dass  das  Glaubersalz  wie  die  Soda 
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in  Verbindung  mit  Wasser  überhaupt  eine  bedeutendere  und  sieh 
raseher  entwickelnde  Vennehrung  der  Gallenquantität  bewirkt ,  als 
per  se,  ohne  jegliche  Beimischung  und  in  fester  Form.  In  Betracht 
der  vollkommenen  Uebereinstimmung  dieser  Versuche  mit  dem  bei 
der  Soda  Beobachteten  wollen  wir  nicht  weiter  bei  Betrachtung  der- 
selben stehen  bleiben  und  jetzt  zum  Studium  der  Wirkung  des  phos- 
phorsauren Natrons  übergehen ,  welches  einiges  besondere  Interesse 
bietet  infolge  der  ihm  von  Rntherford  zugeschriebenen  Fähigkeit, 
die  Thätigkeit  der  Leber  besonders  energisch  zu  erregen. 

IIL  Das  phosphorsaure  Natron. 
Um  die  Wirkung  des  phosphorsauren  Natrons  auf  die  Oallen- 
absonderung  kennen  zu  lernen,  wollen  wir  ebenso,  wie  wir  es  bei 
Betrachtung  der  Soda  und  des  Glaubersalzes  gethan  haben,  zuerst 
als  Beispiel  einen  der  Versuche  mit  Einführung  von  4  Grm.  dieses 
Mittels  betrachten  und  dann  nachsehen,  worin  sich  dieser  Versuch 
von  den  übrigen  Versuchen  mit  Einführung  derselben  Dose  unter- 
scheide, sodann  die  Wirkung  allmählich  verringerter  und  allmählich 
gesteigerter  Dosen  untersuchen. 

Versuch  VI. 

Derselbe  Hund.  Versuchsanordnung  die  vorige.  Um  8  Uhr 
30  Min.  Morgens  wird  in  die  Fistelöffnung  die  Glasröhre  eingestellt, 
um  die  in  der  Blase  und  den  Gallengängen  angestaute  Galle  zu  entr 
fernen.  Um  11  Uhr  Morgens  wird  die  Aufsammlung  der  halbstünd- 
lichen Gallenportionen  begonnen.  Um  12  yhr  30  Min.  werden  dem 
Thiere  in  einer  Gelatinekapsel  4,0  Grm.  krystallisirten  phosphor- 
sauren Natrons  eingeführt. 

In  diesem  Versuche  wird,  wie  die  Tabelle  und  Curve  6  zeigen, 
die  Galle  anfangs  in  gleicher  Quantität  und  von  gleicher  Consistenz 
ausgeschieden,  sogleich  nach  Einführung  des  phosphorsauren  Natrons 
fängt  sie  aber  an,  in  bedeutend  grösserer  Menge  herauszufliessen  und 
dabei  flüssiger  zu  werden.  Die  Verstärkung  der  Gallensecretion  und 
Verdünnung  des  Secretes  dauert  auch  in  einigen  darauf  folgenden 
Portionen  fort  —  erstere  nämlich  bis  zur  7.,  letztere  bis  zur  9.  Por- 
tion — ,  darnach  wird  die  Menge  des  herausfliessenden  Secretes  all- 
mählich immer  geringer  und  geringer,  während  die  Consistenz  zuerst 
unverändert  bleibt  und  sodann  sehr  langsam  anwächst  Bei  Ver- 
mehrung der  Menge  der  herausfliessenden  Galle  wird  auch  die  Aus- 
führung des  Wassers  und  der  festen  Gallenbestandtheile  gesteigert, 
die  des  ersteren  jedoch  schneller  und  bedeutender  als  letztere,  welche 
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Sil 

Absolute  Quantität  (in  Grm.) 

Frocentgehalt 

lll 

der  in  jeder  entqircchenden 

der  ausgeführ- 

Zeit 

Uli 

Portic 
allgemein. 

>n  aoagefül 
fetten 

irten 

ten  Galle  an 

fpafAti 

In 

Gallen- 
masBe 

Bestand- 
theile 

Wasser 

mbcu 
Stoffen 

Wasser 

Von  11h  —  m  bis  11  h  30  m 

1 

3,816 

0,267 

3,549 

7,0 

93,0 

«^   llh  30m     •  I2h  — m 

2 

3,802 

0,266 

3,536 

7,0 

93,0 

.    I2h  — m     .  12h  30m 

3 

3,809 

0,267 

3,542 

7,0 

93,0 

-   l2  h  30  m    -     1  h  —  m 

4 

4,681 

0,322 

4,359 

6,9 

93,1 

»     lh30m     -     2h— m 

5 

5,047 

0,343 

4,704 

6,8 

93,2 

*     2h  — m     -     2h  30m 

6 

5,793 

0,382 

5,411 

6,6 

93,4 

-     2h  30m     -    3h  — m 

7 

6,064 

0,379 

5,635 

6,3 

93,7 

-     3h— m    -    3h30m 

8 

5,942 

0,365 

5,577 

6,2 

93,8 

-     3h30m     *    4h— m 

9 

5,218 

0,318 

4,900 

6,1 

93,9 

-     4h— m     -     4h30m 

10 

4,901 

0,299 

4,602 

6,1 

93,9 

-     4h30m     -    5h— m 

11 

4,683 

0,286 

4,397 

6,1 

93,9 

>     5h— m     -     5h  30  m 

12 

4,422 

0,274 

4,148 

6,2 

93,8 

*     5h30m    -    6h— m 

13 

4,230 

0,266 

3,964 

6,3 

93,7 

14 

4,161 

0,262 

3,899 

6,3 

93,7 

sehr  bald  anfangen  rasch  abzunehmen  und  zuletzt  in  geringerer  Quan- 
tität enthalten  sind,  als  im  Anfange  dieses  Versuchs.  Endlieh  ersehen 
wir  noch  aus  diesem  Versuche,  dass  die  Veränderungen  der  Con- 
sistenz  des  Gallensecretes  sich 
viel  langsamer  entwickeln,  als  "^®  ^" 

die  Schwankungen  der  Quan- 
tität 

Auf  solche  Weise  hat  das 
phosphorsaure  Natron  in  die- 
sem Versuche  dieselben  Verän- 
derungen in  der  Gallenabson- 
deruDg  bewirkt,  wie  wir  sie 
anter  Einfluss  der  Soda  und 
des  Glaubersalzes  beobachtet 
haben.  In  den  flbrigen  Ver- 
suchen mit  diesem  Mittel  traten 
grosstentheils  dieselben  Er- 
scheinungen ein  und  boten  nur 
in  der  Geschwindigkeit  und 
dem  Grade  ihrer  Entwicklung 
einige  wesentlichere  Unter- 
schiede. In  einigen  Fällen  kamen  bedeutendere  Abweichungen  vor, 
welche  ebenso,  wie  bei  den  fr&her  studirten  Mitteln,  darin  bestanden, 
dass  das  phosphorsaure  Natron  gar  keinen  Einfluss  auf  die  Gallen- 
absonderung äusserte,  was  ebenfalls  hinsichtlich  der  Consistenz  häu- 
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figer  beobachtet  wurde,  als  hinsichtlich  der  Quantität,  welche  sich  auf 
die  gewöhnliche  Weise  mit  grösserer  Constanz  veränderte. 

In  Versuchen  mit  geringeren  Dosen  des  phosphorsauren  Natrons 
wurde,  der  geringeren  Dose  entsprechend,  auch  der  Effect  geschwächt, 
bis  bei  Einführung  von  ungefähr  1  Gramm  und  weniger  beständig 
keine  Spuren  der  Wirkung  des  phosphorsauren  Natrons  zu  bemer- 
ken waren. 

Bei  grösseren  Dosen  kamen  dieselben  Erscheinungen  zur  Beob- 
achtung, welche  wir  eben  in  dem  beispielsweise  Angefahrten  notirt 
haben,  wobei  auch  die  Intensität  derselben  die  nämliche  war,  wie 
bei  Einführung  yon  ungefähr  4  Grm.  und  nur  die  gewöhnlichen 
Schwankungen  bot 

Wenn  wir  nun,  um  die  Wirkung  des  phosphorsauren  Natrons 
und  der  früher  von  uns  studirten  Alkalien  mit  einander  zu  vergleichen, 
die  Schwankungen  der  Quantität  der  Galle  in  den  beispielsweise  ange- . 
führten  Versuchen  mit  allen  diesen  Salzen  zusammenstellen  (s.  Ver- 
suche II;  IV  und  VI),  so  bemerken  wir  in  ihnen  gar  keine  irgend 
ausgeprägte  Differenzen,  welche  auf  eine  im  Verhältniss  mit  den 
anderen  Salzen  stärkere  Wirkung  des  phosphorsauren  Natrons  oder 
umgekehrt  hinweisen  könnten.  Der  Effect  des  phosphorsauren  Natrons 
erweist  sich  im  Gegentheil  aus  dem  Vergleiche  aller  dieser  Versuche 
dem  der  Soda  und  des  Glaubersalzes  gleich.  Auch  die  Zusammen- 
stellung aller  übrigen  Versuche  zeigt  ebenfalls,  dass  sie  alle,  unge- 
achtet dessen,  dass  jedes  derselben  in  einzelnen  Versuchen  höchst 
bedeutende  Abweichungen  von  den  gewöhnlichen  Besultaten  bot,  im 
Allgemeinen  der  Intensität  nach  gleiche  Veränderungen  der  Gallen- 
absonderung bewirkten.  Dabei  kamen  auch  die  negativen  Versuche, 
d.  h.  solche,  in  denen  das  eingeführte  Salz  die  Gallensecretion  gar 
nicht  beeinflusste,  sowohl  in  den  Versuchen  mit  dem  phosphorsauren, 
als  auch  in  den  Versuchen  mit  dem  schwefel-  und  kohlensauren 
Natron  gleich  häufig  vor.  Endlich  zeigte  auch  das  parallele  Stu- 
dium dieser  Alkalien,  wenn  sie  in  ein  und  demselben  Versuche  dem 
Thiere  nach  einander  eingeführt  wurden,  dass  die  eintretenden  Verän- 
derungen dem  Grade  ihrer  Entwicklung  nach  gar  keine  Unterschiede 
boten,  auf  Grund  derer  man  annehmen  könnte,  dass  das  phospbor- 
saure  Natron  eine  prägnantere  oder  weniger  bedeutende  Wirkung 
auf  die  Gallensecretion  äussere,  als  die  anderen  alkalischen  Salze. 

Was  endlich  die  Wirkung  der  Wasserlösungen  des  phosphor- 
sauren Natrons  im  Vergleich  mit  dessen  Wirkung  in  trockener  Form 
per  se  anbetrifft,  so  haben  die  entsprechenden  Versuche  erwiesen, 
dass  es,  der  Soda  und  dem  Glaubersalze  gleich,  in  Verbindung  mit 
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Wasser  gewöbnlieh  etwas  st&rker  ansgeprftgte  und  sich  schneller  ent- 
wiekelnde  Veiftndemngeii  der  GallenabisoDderuQg  bewirke ,  weshalb 
wir  bei  dieser  Frage  nicht  weiter  stehen  bleiben  werden  nnd  auf 
das  weiter  oben  bei  Betrachtung  unserer  Untersuchungen  über  diese 
beiden  Salse  Gesagte  hinweisen. 

Die  Betrachtung  der  Wirkung  des  phosphorsauren  und  kohlen- 
sauren Natrons  und  der  zwei  Grundalkalien  der.  gebräuchlichsten 
Mineralwftflser  und  kfinstlichen  Mischungen,  nämlich  der  Soda  und 
des  Glaubersalzes,  beendigend,  mflssen  wir  auf  die  dabei  erhaltenen 
Resultate  noch  einen  Blick  werfen,  in  Betracht  dessen,  dass  sie  sich 
von  den  Resultaten  aller  vorhergehenden  Forscher,  sowohl  den  von 
Nasse  und  Böhrig,  als  auch  den  von  Butherford,  besonders 
aber  den  von  beiden  Ersteren  gefundenen,  bedeutend  unterscheiden. 
Wir  wollen,  soweit  es  möglich,  die  Ursachen  eines  solchen  Wider- 
spruches klarlegen  und  mit  der  Zusammenstellung  und  Analyse  der 
Sehlnssfolgerungen  Nasse's  und  Böhrig's  beginnen. 

Im  Anfange  gegenwärtiger  Abhandlung  haben  wir  gesehen,  dass 
Nasse  nnd  Bohr  ig  bei  ihren  Studien  Aber  die  Wirkung  des  kohlen- 
saaren  Katrons  auf  die  Gallenabsonderung  zu  dem  Schlüsse  gekom- 
men sind,  dass  dieses  Salz  die  Quantität  des  Lebersecretes  auf  lange 
Zeit  vermindere,  während  unsere  Untersuchungen  erwiesen  haben, 
dass  es,  wenn  auch  nicht  beständig,  wenigstens  in  der  Mehrzahl  der 
Pftlle,  die  Gallenabsonderung  mehr  oder  weniger  bedeutend  steigere. 
Wenden  wir  uns,  um  einen  solchen  directen  Widerspruch  zu  erklären, 
zn  den  Versuchen  Nasse's,  so  finden  wir,  dass  die  Anordnung  der- 
Belben  sich  von  den  unserigen  bedeutend  unterscheidet,  so  dass  eigent- 
lich seine  und  unsere  Y^nuche  mi$  einander  gar  nicht  vergleichbar 
sind.  Bei  Einfflhrung  des  Salzes  mit  dem  Futter  zusammen,  wie  es 
Nasse  that,  muss  sich,  wie  bekannt,  die  Assimilation  letzterer  be- 
deutend ändern,  nicht  zu  reden  von  dem  dadurch  im  Thiere  hervor- 
gerufenen Widerwillen  gegen  das  Futter,  infolge  dessen  es  letzteres 
nar  in  ausschliesslichen  Fällen  in  derselben  Quantität  einzunehmen 
fortfährt  Daher  muss  das  eingeftthrte  Mittel,  ausser  seiner  directen 
Wirkung  auf  die  Leberzellen,  immer  die  Gallensecretion  noch  indirect 
mehr  oder  weniger  stark  beeinflussen,  indem  es  die  Verdauung  des 
Magens  mehr  oder  weniger  bedeutend  verändert,  welche,  wie  es 
durch  directe  experimentelle  Beobachtung  erwiesen,  mit  der  Gallen- 
secretion in  innigem  Zusammenhang  steht  So  ist  also  eine  solche 
Versuchsanordnung  sehr  wenig  tauglich,  um  die  directe  Wirkung 
eines  so  bedeutend  auf  die  Verdauung  wirkenden  Mittels  auf  die 
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QalleDBecretion  ssu  stadiren,  davon  nicht  zu  rßden,  daas  sie  den  ge- 
wöhnlichen Regeln  der  therapeadschen  Anwendung  der  alkalischen 
Mittel  beim  Menschen  gar  nicht  entspricht.  Zudem  sind  die  Versuche 
Nasse's  viel  zu  geringzählig« 

Wir  wollen  nun  zu  den  Untersuchungen  von  Bohr  ig  Ober- 
gehen,  welcher  schon  bei  Beginn  derselben  überzeugt  war,  es  sei 
schon  früher  erwiesen ,  dass  das  kohlensaure  Natron  die  Gallenbil- 
dung verringere.  Die  von  ihm  beispielsweise  vorgeführten  Protocolle 
betrachtend  I  stossen  wir  vor  Allem  auf  den  Umstandi  da^s  bei,  ihm 
nach  Einführung  der  Lösung  des  kohlensauren  Natrons  gewöjinlich 
eine  mehr  oder  weniger  lange  dauernde  Beschleunigung  der  (xallen- 
absonderung  und  erst  darnach  die  Verlangsamung  des  Gallenausflusses 
eintrat,  welche  manchmal  wieder  von  einer  Beschleunigung  gefolgt 
war  (s.  Protocoll  35),  wobei  dann  die  Gallensecretion  bis  zum  Ende 
des  Versuchs  verstärkt  blieb. .  Ferner  sehen  wir  bei  den  Experi.- 
menten  Röhr  ig 's  mit  dem  Wasser,  dem  er  eine  starke  cholagoge 
Wirkung  zuschreibt,  vollkommen  dieselben  Erscheinungen,  d.  h.  an- 
fangs eine  Verstärkung  der  Secretion,  sodann  Verringerung,  welche 
manchmal  bis  zum  vollkommenen  ßtUlstand  ging.  Daher  machen 
selbst  die  von  Röhr  ig  als  Beweis  seiner  Meinung  abgeführten  Ver- 
suche die  von  ihm  gegebene  Erklärung  zweifelhaft,  dass  die  anfäng- 
liche Verstärkung  des  Gallenausflusses  von  dem  Einflüsse  des  Wassers 
abhänge,  das  kohlensaure  Natron  aber,  wie  die  nachfolgende  Ver- 
minderung zeige,  die  Grallensecretion  vermindern  müsse,  um  so  mehr, 
da  Röhr  ig  die  Wirkung  des  kohlensauren  Natrons  allein,  ohne 
Wasser,  gar  nicht  studirt  hat  Es  bleibt  also  nur,  seine  Versuche  zu 
den  unbestimmten  zu  erklären,  besonders  in  Betracht  dessen,  dass  die 
von  ihm  zur  Bestimmung  der  Secretionsgeschwindigkeit  angewandte 
Methode  insufficient  ist,  wie  es  schon  Rutherford  erwiesen. 

Was  die  Schlüsse  Letzterer  anbetrifft,  so  unterscheiden  sie  sich 
von  den  unserigen  nur,  sozusagen,  in  der  Gradation  der  alkalischen 
Salze  der  Intensität  ihrer  Wirkung  nach.  Wie  wir  gesehen  haben 
(s.S.  96),  ist  Rutherford  zu  dem  Schlüsse  gekommen,  dass  das 
phosphorsaure  Natron,  das  Glaubersalz  und  die  Soda  sich  von  ein- 
ander bedeutend  unterscheiden,  dass  nämlich  ersteres  die  Thätigkeit 
der  Leber  sehr  stark,  das  zweite  bedeutend  schwächer  und  das  dritte 
noch  schwächer  errege,  während  wir  gefunden  haben,  dass  alle 
diese  Alkalien,  soweit  man  bei  den  beständigen,  im  Verbältniss  mit 
den  von  ihnen  bedingten  Veränderungen  sehr  bedeutenden  Schwan- 
kungen der  Versuchsresultate  schliessen  kann,  ungefähr  die  gleiche 
Wirkung  auf  die  Gallensecretion  ausüben.  Wenden  wir  uns,  um  die 
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Ursache  einer  solohen  Differenz  zu  finden,  zur  Analyse  der  von 
Ratherford  ausgeführten  Versuche,  so  bemerken  wir  vor  Allem, 
dass  sie  einander  durchaus  nicht  yolikommen  parallel  sind,  da  in 
ihnen  ein  Mittel  (doppeltkohlensaures  Natron)  zusammen  mit  Wasser 
and  Galle  0  9  das  andere  (phosphorsaures  Natron)  nur  mit  Wasser 
allein^)  und  endlieh  das  dritte  (Olaubersalz)  einmal  mit  Wasser  und 
Galle  3),  das  andere  Mal  mit  Wasser  allein  eingeführt  wurde.  Dabei 
lallt  noch  in  die  Augen,  dass  bei  Einfahrung  der  alkalischen  Salze 
mit  Wasser  und  Galle  (in  allen  Versuchen  mit  dem  doppeltkohlen* 
sauren  und  einem  Versuche  mit  dem  schwefelsauren  Natron)  sich 
Bberhaupt  weniger  prägnante  Veränderungen  der  Oallensecretion  ent- 
wickelten,  w&hrend  bei  Einführung  mit  Wasser  allein  (ein  Versuch 
mit  dem  Glaubersalz  und  ein  Versuch  mit  dem  Natrum  phosphoricum) 
ihr  Einfiuss  sich  höchst  eclatant  Äusserte,  so  dass  es  seheint,  als  ob 
die  Hinzttftlgung  von  Galle  den  Effect  der  Alkalien  herabsetze.  Jeden* 
falls  können  also  infolge  der  nicht  yollst&ndig  eingehaltenen  Identit&t 
der  Nebenbedingungen  in  diesen  Versuchen  die  Resultate  derselben 
mit  einander  nieht  streng  yeiglichen  werden.  Ausserdem  konnte 
Batherfordy  da  ersieh  vorgenommen  hatte,  die  Versuche  an  einer 
grossen  Zahl  von  Mitteln  auszufahren,  jedem  derselben  nur  eine  ge- 
ringe Zahl  von  Versuchen  widmen  —  so  hat  er  mit  dem  phosphor- 
aauren  Natron  nur  ein  Experiment,  mit  der  Soda  und  dem  Glauber- 
salz je  zwei  Versuche  u.  s.  w.  ausgeführt  Da  nun,  wie  wir  gesehen 
haben,  die  Wirkung  der  alkalischen  Salze  höehst  inconstant  ist  und 
sich  sehr  oft  gar  nicht  äussert,  so  konnte  Butherford,  bei  der  sehr 
geringen  Anzahl  seiner  Versuche,  sehr  leicht  infolge  des  blossen  Zu- 
falls eine  grosse  Verschiedenheit  in  dem  Effecte  der  einzelnen  Mittel 
erhalten  und  diesen  Umstand  durch  verschiedene  Intensität  ihres 
Einflusses  erklären.  Daraus  resultirt  nun,  dass  die  von  Butherford 
Qber  das  doppeltkohlensaure,  schwefel-  und  phosphorsaure  Natron 
aoBgefnhrten  Versuche  überhaupt  gar  kein  Becht  geben,  irgend  welche 
Schlflsse  zu  ziehen  ttber  die  verhältnissmftssige  Energie  der  Wirkung 
dieser  alkalischen  Salze  auf  die  Gallensecretion. 

So  zeigt  uns  also  die  Analyse  der  Arbeiten  unserer  Vorgänger, 
dass  die  Ursachen,  infolge  deren  diese  zu  Sohlttssen  gekommen  sind, 
die  sich  von  den  unserigen  unterscheiden,  in  verschiedenen  Neben- 
bedingungen enthalten  sind  und  dass  infolge  dessen  ihre  Schluss- 

1)  Jouro.  of  anat.  and  physiol.  Vol.  XI.  p.  635.  1877,  und  Brit.  med.  Joum. 
1S79.  Vol.  I.  p.  105. 

2)  Joum.  of  anat.  and  physiol.  Vol.  XI.  p.  630  and  131. 

3)  1.  c.  p.  623  and  624. 
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folgerangen  als  Widerlegung  der  Ton  uns  erhaltenen  Resultate  nicht 
angenommen  werden  können. 

Wir  wollen  an  dieser  Stelle  der  eist  nach  Beschluss  dieser  Arbeit 
ersehienenen  Untersuchungen  Dario  Baldi's  erwähnen.  0  Dieser  ita- 
lienische Forscher  hat,  indem  er  im  Laboratorium  des  Prof.  Luciani  in 
Florenz  einige  Untersuchungen  über  die  Gallenabsonderung  ausführte, 
auch  die  Wirkung  des  Podophylins,  des  Rhabarbers,  des  Karlsbader 
Wassers  y  des  phosphorsauren  Natrons  und  des  Pilocarpins  auf  die- 
selbe zum  Gegenstande  seiner  Studien  gemacht  und  kam  dabei  zu  dem 
SchlusSy  dass  keines  dieser  Mittel  irgend  welche  Wirkung  auf  die 
Lebersecretion  ausübe.  Er  gelangte  folglich  in  Bezug  auf  das  phos- 
phorsaure Natron  zu  Resultateui  welche  den  meinigen  und  denen  von 
Ruth  erf ord  diametral  entgegengesetzt  sind.  Indem  wir  auf  die  aus- 
führliche Besprechung  seiner  Untersuchungen  —  die  überhaupt  zu 
Schlussfolgerungen  geführt  haben,  welche  allen  früher  auf  diesem  Ge- 
biete erworbenen  Resultaten  widersprechen  —  verzichten,  so  wollen 
wir  doch  auf  eine  Bemerkung  des  Autors  selbst  aufmerksam  machen, 
welche  dessen  sftmmtliche  Experimente  höchst  zweifelhaft  machen 
dürfte:  es  ist  nftmlich  die  Angabe  des  Verfassers,  die  er  der  Beschrei- 
bung seiner  Versuche  vorausschickt,  indem  er  erkl&rt,  dass  dieselben 
an  einem  im  Zustande  höchst  gesunkener  Ernährung  sich  befinden- 
den und  nahezu  marasmischen  Thiere  vollführt  worden  sind.  Es 
liegt  demnach  auf  der  Hand,  dass  das  stets  negative  Resultat  seiner 
Versuche  lediglich  von  diesem  Schwundzustande  des  Versuchsobjects 
herrühren  könnte.  Femer  werden  die  Versuchsbedingungen  selbst 
in  der  genannten  Arbeit  nur  knapp  geschildert.  Da  aber  bei  diesen 
Experimenten  die  Schwankungen  der  Gallenabsonderung,  wie  es 
der  Verfasser  selbst  ausdrücklich  betont,  viel  zu  bedeutend  waren, 
so  dürfte  man  einen  Mangel  an  den  nothwendigen  Vorsichtsmaass- 
regeln,  welche,  wie  wir  selbst  und  die  anderen  Forscher  stets  be- 
obachtet haben,  die  Gleichmässigkeit  der  Lebersecretion  zu  sichern 
pflegen,  wohl  mit  Berechtigung  annehmen. 

Gehen  wir  nun  zur  Betrachtung  der  Wirkung  des  salicylsauren 
Natrons  auf  die  Gallensecretion  über. 

IV,  Das  salicykaure  Natron. 
Aus  den  früher  erhaltenen  Daten  wissen  wir  schon  2),  dass  das 
salicylsaure  Natron  die  Secretion  der  Galle  in  prägnanter  Weise  be- 

1)  Sul  decorso  della  secrezione  biliare.  Lo  Sperimentale.  1883.  Tom.  LI. 
Fascic.  40.  Aprile.  p.  360—363. 

2)  8.  S.  Lewaschew,  Beiträge  zur  Lehre  über  den  Einfluss  alkalischer  Mittel 
auf  die  Zusammensetzung  der  Galle.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  Ylll.  üeftl.  1883. 
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einfloBst  In  Betraeht  der  Resultate,  welche  wir  bei  dem  verglei- 
ehenden  Stadium  dieses  und  der  anderen  Salze  hinsichtlich  ihrer 
Wirkung  auf  die  Zusammensetzung  der  Galle  erhalten  haben,  schien 
es  höchst  interessant,  gleiche  parallele  Untersuchungen  auch  Ober 
die  Wirkung  dieses  Salzes  auf  die  Quantität  des  Lebersecretes  zu 
unternehmen.  Bei  Beschreibung  der  bezflglichen  Versuche  wollen 
wir  der  Kürze  wegen  mit  den  Versuchen  mit  kleineren  Dosen  be- 
ginnen, welche,  wie  wir  wissen,  nichtsdestoweniger  einen  prägnanten 
Einfluss  auf  die  Zusammensetzung  der  Galle  ausüben.  Hier  einer 
dieser  Versuche. 

Versuch  VIL 
Die  Bedingungen  des  Versuchs  und  das  Thier  dieselben,  wie  in 
den  vorigen  Versuchen.  Um  8  Uhr  30  Min.  Morgens  wird  der  Hund 
angebunden,  in  seine  Fistelöfifnung  die  entsprechende  Glasröhre  ein- 
gestellt und  die  frtlher  im  Ausführungsapparat  der  Leber  angehäufte 
Galle  herausgelassen.  Um  11  Uhr  Morgens  wird  die  Aufsammlung 
der  halbstündigen  Portionen  des  Lebersecretes  begonnen.  Um  12  Uhr 
40  Min.  Mittags  sind  0,5  Grm.  salicylsauren  Natrons  in  Pulverform  in 
einer  Gelatinekapsel  eingeführt  worden. 


V 

fl     ^ 

Absolute  Quantität  ( 

in  Grm.) 

Frocentgehalt 

.22*8 

der  in  jeder  entsprechenden 

der  ausgeführ- 

Zeit 

«ll 

Portion  ausgeführten 

ten  Ghüle  an 

155" 

allgemein. 

festen 

festen 
Stoffen 

£L 

Gallen- 
masse 

Bestand- 
theile 

Wasser 

Wasser 

Von  11  h  —  m  bis  11h  30  m 

1 

4,267 

0,286 

3,981 

6,7 

93,3 

^   11  h  40m    *  12h  lOm 

2 

4,148 

0,278 

3,870 

6,7 

93,3 

'   12h  10m     *  12h  40m 

3 

4,096 

0,282 

3,814 

6,9 

93,1 

-   12h  40m    -     Ih  lüm 

4 

7,319 

0,461 

6,858 

6,3 

93,7 

'     Ih  10m    -     Ih  40m 

5 

8,642 

0,475 

8,167 

5,5 

94,5 

*    Ih  40m     -    2h  10m 

6  . 

9,531 

0,486 

9,045 

5,2 

94,8 

«    2h  10m    *    2h  40m 

7 

9,704 

0,485 

9,219 

5,0 

95,0 

-    2h  40m     -     3h  10m 

8 

9,123 

0,438 

8,685 

4,8 

95,2 

-    3h  10m     -     3h  40m 

9 

8,652 

0,397 

8,215 

4,6 

95,4 

•    3h  40m     -    4h  10m 

10 

8,870 

0,434 

8,437 

4,9 

95,1 

-    4h  10m    ^    4h  40m 

11 

9,061 

0,453 

8,608 

5,0 

95,0 

-     4h  40m    -    5h  lOm 

12 

8,435 

0,405 

8,030 

4,8 

95,2 

-     5h  10m     -    5h  40m 

13 

8,214 

0,419 

7.795 

5,1 

94,9 

*    5h  40m    -    6h  10m 

14 

8,089 

0,413 

7,676 

5,1 

94,9 

'«, 

*     6h  10  m    -    6  h  40m 

15 

8,162 

0,408 

7,754 

5,0 

95,0 

-     6h  40  m    -     7  h  10  m 

16 

8,233 

0,420 

7,813 

5,1 

94,9 

-     7h  10m    *    7h  40m 

— 

— 

— 

— 

— 

»     7h  40m    *    8h  10m 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Am  folgenden  Tage  Morgens 

Vonl2h  -m  bis  12h  30m 

1 

4,901 

0,299 

4,602 

6,1 

93,9 

•  12h  30m    .     Ih  —  m 

2 

4,923 

0,300 

4,623 

6,1 

93,9 
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Aus  der  Tabelle. und  Gurve  dieses  Versuchs  ersehen  wir,  dass 
die  Gallensecretion,  welche  bisher  fortwährend  allmählich  verzögert 
wurde,  in  prägnanter  Weise  verstärkt  wird,  wobei  auch  ihre  Con- 
sistenz  bedeutend  sinkt.  Die  Steigerung  der  Quantität  des  Leber- 
secretes  progressirt  bis  zur  7.  und  die  Verdttunung  bis  zur  8.  Portion, 
wonach  die  Galle  etwas  langsamer  herausfiiesst  und  ihre  Consistenz 
etwas  gesteigert  wird,  alsdann  aber  sowohl  die  Quantität,  wie  auch  die 
Consistenz  ungefähr  auf  demselben  Grade  stehen  bleiben.  Parallel 
den  Veränderungen  der  allgemeinen  Gallenmasse  schwankt  auch  die 

Curve  7. 


1     2     3     4     5     6     7     8     9    10  11    12    13  14   15    16     1    2 


Quantität  ihrer  einzelnen  Bestandtheile,  wobei  besonders  die  Aus- 
führung des  Wassers  (fast  um  das  Doppelte)  gesteigert  wird,  während 
die  Secretion  der  festen  Bestandtheile  weniger  (fast  um  1^/4  mal)  ver- 
grössert  wird. 

Am  anderen  Tage  blieb  die  Quantität  der  ausgeführten  Galle 
immer  noch  etwas  grösser,  als  gewöhnlich  bei  diesem  Thiere  beob- 
achtet wurde,  wobei  ihre  Consistenz  ebenfalls  etwas  flüssiger  war. 

Es  hat  also  das  salicylsaure  Natron  in  diesem  Versuche  die 
Secretion  der  Galle  bedeutend  und  auf  lange  Zeit  verstärkt  und  die 
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Galle  verdflnDt.  In  anderen  ähnlichen  Veraachen  wurden  ebenfalls, 
oDgeaebtet  der  yerhältnissmässig  unbedeutenden  Quantit&t  des  ein- 
gefnhrten  Salzes,  ebenso  intensive,  manehmal  sogar  intensivere  Ver- 
äDderungen  des  Lebersecretes  beobachtet  und  nur  in  höchst  seltenen 
Fällen  äusserte  sich  die  Wirkung  des  salicylsauren  Natrons  sehr 
wenig  oder  blieb  unbemerkt. 

Wirv  wollen  nun  den  Einfluss  grosserer  Dosen  unseres  Mittels 
studiren  und  zu  diesem  Falle  einen  der  hierher  bezflglichen  Versuche 
betrachten. 

Versuch  VIII. 

Versuchsanordnung  und  Tbier  dieselben.  Von  9  Uhr  Morgens 
an  wird  die  in  der  Blase  und  den  Gallengängen  angehäufte  Galle 
herausgelassen.  Um  11  Uhr  30  Min.  wird  die  Aufsammlung  der 
balbstOndlichen  Portionen  begonnen.  Um  12  Uhr  30  Min.  werden 
2,0  6rm.,  um  5  Uhr  Nachm.  4,0  Grm.  salicylsauren  Natrons  auf  be- 
kannte Weise  eingeführt  Sowohl  nach  der  ersten,  als  auch  nach 
der  zweiten  EinfQhrung  des  Salzes  wurde  aus  dem  Munde  fiflssiger 
and  wie  Wasser  durchsichtiger  Speichel  in  bedeutender  Menge  aus- 
geführt, wag  einige  Zeit  (ungefähr  1 V2 — 2  Stunden)  andauerte,  dann 
allmählich  geringer  und  geringer  wurde  und  endlich  ganz  aufhorte. 

Die  Tabelle  (S.  126)  und  Curve  (S.  127)  dieses  Versuchs  betrach- 
tendy  ersehen  wir,  dass  die  anfangs  immer  geringer  und  geringer  wer- 
dende Ausscheidung  der  Galle  nach  EinfQhrung  von  2,0  Grm.  salicyl- 
sauren  Natrons  stark  anwächst  und  sehr  rasch  fast  dreimal  so  gross 
wird.  Dabei  steigt  auch  die  absolute  Quantität  aller  Bestandtheile  der 
Galle,  der  festen  sowohl  als  auch  der  flüssigen,  doch  die  der  ersteren 
nnbedeutend,  während  die  Ausscheidung  des  Wassers  in  ungemein 
prägnanter  Weise  vergrössert  wird,  wobei  die  Consistenz  der  Galle 
bedeutend  gesenkt  wird.  Sobald  die  erwähnten  Veränderungen  der 
Gallensecretion  zu  verschwinden  anfangen,  wird  das  salicylsaure 
Natron  von  Neuem  eingeführt,  und  zwar  jetzt  schon  in  der  Quantität 
von  4,0  Grm.;  sogleich  darnach  beginnt  wieder  ein  bedeutendes  An- 
wachsen der  Quantität  der  allgemeinen  Masse  des  Lebersecretes  und 
dessen  flüssiger  Bestandtheile,  während  die  Quantität  der  festen  so« 
wohl  relativ,  als  auch  absolut  sogar  vermindert  wird,  was  eine  noch 
bedeutendere  Verdünnung  der  Galle  zur  Folge  hat.  Nur  gegen  das 
Ende  des  Versuchs  wird  die  Quantität  der  Galle  und  ihrer  flüssigen 
Bestandtheile  etwas  geringer  und  die  der  festen  etwas  grösser,  in- 
folge dessen  die  Gallenoonsistenz  unbedeutend  steigt. 

Die  durch  das  salicylsaure  Natron  hervorgerufenen  Veränderungen 
in  der  Quantität  und  Zusammensetzung  der  Galle  bleiben,  wie  wir  fer« 
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irf 

Absolute  Quantität  ( 

in  Qrm.) 

Procentgehalt 

der  in  jeder  entsprechenden 

der  ausgeitihr- 

Zeit 

llh 

Portion  ausgeführten     . 

ten  Galle  an 

sä-s- 

allgemein. 

festen 

festen 
Stoffen 

In 

Gallen- 
masse 

Bestand- 
theile 

Wasser 

Wasser 

Von  11  h  30mhi8l2h  —  m 

l 

3,741 

0,277 

3,464 

1.4 

92.6 

-    12h  — m    . 

.  12  h  30  m 

2 

3,680 

0,280 

3.400 

7,6 

92,6 

-    12h  30m    . 

-    Ih  — m 

3 

6,902 

0,359 

6,543 

5,2 

94,8 

*      1  h  — m     . 

-     1  h  30  m 

4 

8  458 

0,322 

8,136 

3,8 

96,2 

*      1  h  30  ni     < 

«    2h  — m 

5 

9.734 

0,321 

9,413 

3,3 

96,7 

«      2h  — m     . 

-    2h  30m 

6 

10,561 

0,327 

10,234 

3,1 

96,9 

.     2h  30m    . 

e    3h  — m 

7 

10,823 

0,336 

10,487 

3,1 

96,9 

^     3h  — m     . 

>    3  h  30  m 

.8 

10,806 

0.335 

10,471 

3,0 

97,0 

«     3  h  30  m    < 

•    4h  — m 

9 

10,470 

0,325 

10.145 

3,1 

96.9 

.      4h  — m     . 

-    4h  30m 

10 

10,191 

0.326 

9,865 

3,2 

96,8 

-     4  h  30  m    . 

.     5h  — m 

11 

10,152 

0,325 

9,827 

3,2 

96,8 

-      5h  — m    . 

-    5  h  30  m 

12 

11,643 

0.291 

11,352 

2,5 

97.5 

-     5h  30m     . 

>    6h  ->m 

13 

12,526 

0,213 

12,313 

1.7 

98,3 

*      6h  — -m    . 

-     6  h  30  m 

14 

13,088 

0,183 

12,905 

1,4 

98,6 

-     6  h  30  m    . 

-     7h  — m 

15 

13.761 

0,179 

13,582 

1.3 

98,7 

-     7h  -m    . 

.     7h  30m 

16 

13,907 

0,183 

13,754 

M 

98.9 

»     7  h  30  m    . 

-    8h  — m 

17 

14,019 

0,168 

13,851 

1,2 

98,8 

-      8h  — m    . 

•    8  h  30  m 

18 

13,855 

0,190 

13,665 

1,3 

98,7 

'     8h  30m    . 

.    9h  — m 

19 

13,645 

0,205 

13.440 

1.5 

95,5 

Am  folgende 

» 
n  Tage 

Von  12  h  15  m  h 

[8  12  h  45  m 

20 

8,324 

0,283 

8,047 

3,4 

96,6 

-    12  h  45  m    . 

-     1  h  15m 

21 

8,297 

0,282 

8,015 

3,4 

96,6 

Am  dritten 

Tage 

Von  12  h  25  m  b 

isl2h  55m 

22 

7,560 

0.265 

7,295 

3.5 

96,5 

-    12h  55m     = 

«     lh25m 

23 

7,518 

0,241 

7,271 

3,2 

96,8 

Am  vierteil 

Tage 

Von  11h  50  m  b 

i8l2h  20  m 

24 

7,432 

0.275 

7,157 

3,7 

96,3 

-    12  h  20  m     . 

.   12  h  50  m 

25 

7,490 

0.269 

7,221 

3,6 

96,4 

ner  sebeD;  während  einer  sehr  langen  Zeit  bestehen.  Am  folgenden 
Tage  naeh  dem  eben  betrachteten  Versuche  war,  wie  wir  aus  der 
Tabelle  und  Curve  (an  der  Curve  sind  die  Ordinaten,  an  denen  die 
Quantität  und  Zusammensetzung  der  an  den  folgenden  Tagen  aufge- 
sammelten Portionen  notirt  sind ,  des  Unterschiedes  wegen  punctirt) 
ersehen,  die  Quantität  der  Galle  immer  noch  viel  grösser,  als  die 
gewohnliche,  der  Oehalt  an  Wasser  gesteigert,  an  festen  Bestand- 
theilen  vermindert  und  die  Consistenz  des  Lebersecretes  immer  noch 
bedeutend  gesenkt.  Dasselbe,  nur  in  geringerem  Grade,  wurde  am 
dritten  und  vierten  Tage  beobachtet,  wie  ebenfalls  aus  der  Tabelle 
und  Curve  zu  ersehen. 
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Dieeelben  Verftndemiigen  wurden  auch  in  allen  ftbrigen  Ver- 
snchen  mit  Dosen  von  1—2  Gnn.  des  salicylsauren  Natrons  beob- 
achtet  Beständig  wurde  sofort  nach  Einfahrung  desselben  die  allge- 


Cunre  8. 
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meine  Gallenmasse  und  unter  ihren  Bestandtheilen  die  Quantität  des 
Wassers  in  höchst  eclatanter  Weise  gesteigert.  Die  Ausscheidung 
der  festen  Gallenbestandtheile  wurde  anfangs  gewöhnlich  ebenfalls 
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gesteigerti  obwohl  in  yerhältniBsmässig:  sehr  geringem  Grade,  später 
dagegen  mehr  oder  weniger  prägnant  vermindert 

Das  Anwachsen  der  Secretion  der  Galle  und  ihrer  flässigen  Be- 
standtheile  und  die  Verdünnung  des  Secretes  progressirte  während 
einer  gewissen  Zeit,  bis  es  einen  gewissen  Grad  erreichte,  sodann  , 
wurde  die  Quantität  der  Galle  und  ihrer  flüssigen  Bestandtheile 
etwas  yermindert,  blieb  ^darnach  gewöhnlich  bis  zum  Ende  des  Ver- 
suchs und  während  einer  sehr  langen  Zeit  —  manchmal  während 
3 — 4  Tagen  —  nach  dem  Versuche  ungefähr  auf  derselben  Höhe 
und  kehrte  sodann  nur  sehr  langsam  zu  ihrem  ursprünglichen  Zu- 
stande zurück. 

Die  in  verschiedenen  Versuchen  unter  Einfluss  dieser  Quantität 
des  salicylsauren  Natrons  eingetretenen  Erscheinungen  unterscheiden 
sich  unter  einander  nur  sehr  unbedeutend  in  der  Geschwindigkeit, 
dem  Grade  ihrer  Entwicklung  und  der  Dauer  nach.  Bei  der  ziem- 
lich bedeutenden  Anzahl  der  von  mir  mit  dieser  Dose  des  Natrum 
salicylicum  ausgeführten  Versuche  kam  mir  kein  einziger  Fall  vor, 
in  welchem  die  Einführung  dieser  Dose  des  Natrum  salicylicum  gar 
keinen  Einfluss  auf  die  Gallensecretion  geäussert  hätte,  wie  es  in 
Versuchen  mit  anderen  alkalischen  Mitteln  beobachtet  wurde.  Im 
Gegentheil,  in  der  Quantität  von  1,  1 V2 — 2  Grm.  rief  das  salicylsaure 
Natron  fast  beständig  ebenso  prägnante,  manchmal  aber  noch  inten- 
sivere Steigerung  der  Quantität  und  Verdünnung  der  Galle  hervor, 
als  in  dem  vorgeführten  Beispiele.  Nur  in  ausschliesslichen  Fällen 
war  seine  Wirkung  etwas  schwächer. 

Bei  noch  grösseren  Quantitäten  des  salicylsauren  Natrons  beob- 
achtete ich  Überhaupt  dieselben  Veränderungen,  wie  bei  der  Dose 
von  2  Grm.,  wobei  weder  hinsichtlich  des  Grades  ihrer  Entwick- 
lung, noch  ihrer  Dauer  irgend  welche  Unterschiede  zum  Vorsehein 
kamen,  welche  darauf  hinweisen  könnten,  d&ss  das  salicylsaure 
Natron  in  sehr  grossen  Quantitäten  energischer  wirke,  als  in  der 
eben  erwähnten  Dose. 

Wenn  wir  dagegen  den  eben  betrachteten  Versuch  mit  dem 
früher  vorgeführten  Beispiele  der  Wirkung  der  Dose  von  V2  Orm. 
(s.  Versuch  VII)  zusammenstellen,  bemerken  wir,  dass  die  Verände- 
rungen der  Gallensecretion  in  ersterem  überhaupt  einen  bedeutend 
höheren  Grad  erreichten  und  länger  anhielten,  als  in  letzterem.  So 
erwies  sich  auch  bei  Vergleich  aller  übrigen  Versuche  beständig,  dass 
das  salicylsaure  Natron  in  Dosen  unter  1 V2  ttnd  1  Grm.  eine  weniger 
intensive  und  kürzer  dauernde  Wirkung  ausübt,  als  in  der  Quantität 
von  1 V2— 2  Grm.    Damit  steht  noch  die  Thatsache  in  Uebereinstim- 
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mang^y  dass  bei  Dosen  anter  1  Grm.  clas  Natram  salicylicom  in  man- 
ehen,  wenn  auch  sehr  seltenen  Fftllen  gar  keinen  Effect  auf  die 
Gallenabsondening  äusserte,  während  es  in  grossen  Quantitäten  be- 
ständig, ohne  Ausnahme  sehr  bedeutende  und  dauernde  Schwankungen 
derselben  bewirkte. 

In  Verbindung  mit  Wasser,  in  Wasserlösungen,  erwies  das  sali- 
eylsanre  Natron  Oberhaupt  dieselben  Veränderungen  sowohl  in  der 
Quantität  der  ganzen  Oallenmasse,  als  auch  der  einzelnen  Bestand- 
theile  dieser,  wie  auch  in  trockener  Form.  Dabei  konnte  man  nur 
manchmal,  hauptsächlich  bei  Einfflhrung  kleiner  Dosen,  in  der  Hin- 
sieht einige  Differenzen  beobachten,  dass  bei  Einfllhrung  desselben  in 
Verbindung  mit  Wasser  seine  Wirkung  sich  schneller  entwickelte 
and  einen  etw;as  höheren  Grad  erreichte;  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
aber,  besonders  bei  nicht  sehr  kleinen  Dosen,  waren  gar  keine  Unter- 
schiede zu  bemerken;  wie  das  salicylsaure  Natron  allein  in  fester 
Form,  so  riefen  auch  dessen  Wasserlösungen  ungefähr  ebenso  rasche 
Schwankungen  von  ziemlich  gleicher  Intensität  und  Dauer  in  der 
Gallensecretion  hervor. 

Vergleichen  wir  nun  das  bei  Versuchen  mit  dem  salicylsauren 
Natron  Erhaltene  mit  den  beim  Studium  der  Soda,  des  Glaubersalzes 
ond  des  phosphorsauren  Natrons  gewonnenen  Daten,  so  bemerken 
wir,  dass  sich  die  Wirkung  jenes  auf  die  Gallensecretion  von  dem 
Einfluss  dieser  bedeutend  unterscheidet  Schon  bei  Zusammenstellung 
des  von  uns  beispielsweise  angeführten  Versuches  über  kleine  Dosen 
des  Natmm  salicylicum  und  der  weiter  oben  angeführten  Versuche 
mit  alkalischen  Salzen  der  Hineralsäuren  (s.  Versuche  II,  IV,  V,  VI 
und  VII)  wirft  sich  uns  in  die  Augen,  wie  sehr  prägnant  und  an- 
haltend die  durch  ersteres  hervorgerufenen  Schwankungen  sind  im 
Vergleich  mit  den  unbedeutenden  Veränderungen,  welche  die  übrigen 
Salze  bewirken.  In  der  That,  während  unter  Einfluss  des  ersteren 
die  Quantität  des  Lebersecretes  von  4  bis  zu  9,7  Grm.  anwächst, 
d.  h.  fast  2Vsmal  grösser  wird,  die  Consistenz  um  2,3  Proc.  sinkt 
und  die  Galle  noch  am  folgenden  Tage  in  prägnant  gesteigerter 
Quantität  und  bedeutend  weniger  concentrirt  ausgeschieden  wird, 
rufen  die  erwähnten  Mineralsalze  eine  Steigerung  der  Gallenquantität 
höchstens  von  4,6  bis  6,9  Grm.,  d.  h.  kaum  um  IV) mal,  und  eine 
Senkung  der  Consistenz  kaum  um  1  Proc.  hervor  (bei  Wirkung  der 
Wasserlösungen  [s.  Versuch  III]  wird  die  Ausscheidung  der  Galle 
ebenfalls  blos  von  4,0  bis  6,8  Grm.  gesteigert  und  die  Consistenz 
um  1,6  Proc.  gesenkt)  und  halten  alle  diese  Veränderungen  kaum 
6—7  Stunden  an,  wonach  die  Secretion  der  Galle  bis  zu  ihrer  früheren 
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Grösse  oder  noch  niedriger  sinkt  und  ihre  Dichtigkeit  bis  za  der 
frflheren  oder  sogar  noch  grösseren  Consistenz  ansteigt  Dieser  Unter- 
schied wird  noch  grösser,  wenn  wir  das  Beispiel  der  Versnche  mit 
grossen  Dosen  des  Natmm  salicylicum  zum  Vergleich  nehmen  (s.  Ver- 
such VIII)|  in  welchem  die  Gallensecretion  viermal  so  gross  wurde, 
ihre  Consistenz  um  6,5  Proc  gesenkt  wurde  und  das  Lebersecret 
während  drei  Tagen  in  bedeutenden  Quantitäten  und  niedriger  Con- 
sistenz ausgeschieden  wurde  und  nur  darnach  zur  Norm  zurückzu- 
kehren anfing.  Offenbar  erscheinen  im  Vergleich  mit  diesen  höchst 
eclatanten  und  höchst  anhaltenden  Veränderungen  die  durch  die 
alkalischen  Salze  der  Mineralsäuren  bewirkten  Schwankungen  sehr 
unbedeutend. 

Dieselben  Resultate  erhalten  wir  auch  beim  Veigleich  aller  flbrigen 
Versuche  mit  dem  salicylsanren  Natron  und  den  flbrigen  von  uns  stu- 
dirten  alkalischen  Salzen.  Wenn  wir  nun  einen  so  grossen  Unter- 
schied in  der  Intensität  und  Dauer  des  durch  ersteres  und  letztere 
bedingten  Effectes  und  das  hinsichtlich  der  Constanz  ihrer  Wirkung 
Gefundene  in  Betracht  ziehen,  so  mQssen  wir  zu  der  Ueberzeugung 
kommen,  dass  das  salicylsaure  Natron  flberhaupt  einen  viel  energi- 
scheren Einfluss  auf  die  Gallensecretion  austtbt,  als  die  erwähnten 
alkalischen  Salze  der  Mineralsäuren. 

V.  Die  Mineralwässer. 

Jetzt  bleibt  uns  noch  die  Wirkung  der  bei  Leberkrankbeiten  am 
meisten  gebräuchlichen,  natürlichen  alkalischen  Mineralwässer  zu  be- 
trachten. Zu  diesem  Zwecke  wollen  wir  der  von  uns  angenommenen 
Ordnung  gemäss  als  Beispiel  je  einen  Versuch  mit  jedem  der  Wässer, 
welche  wir  eingehender  studiren  werden, .  betrachten  und  mit  Essen- 
tuck, Quelle  Nr.  17,  beginnen.  In  diesen  beispielsweise  angeführten 
Versuchen  waren  die  Anordnung  und  das  Thier  dieselben  wie  in  den 
früher  vorgeführten  Beispielen.  Die  Mineralwässer  (es  wäre  über- 
flüssig, zu  erwähnen,  dass  die  Wässer  der  möglichst  besten  Qualität 
und  möglichst  frischer  Füllung  genommen  wurden)  wurden  in  der- 
selben Quantität  und  derselben  Temperatur  eingeführt,  wie  auch  die 
künstlichen  Lösungen  der  Alkalien. 

• 
Versuch  IX. 

Um  8  Uhr  40  Min.  Moigens  wird  das  Thier  angebunden  und  in 
die  Fistelöffnung  die  entsprechende  Glasröhre  eingestellt.  Die  Auf- 
sammlung der  halbstündigen  Portionen  wird  um  11  Uhr  Morgens  be- 
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gönnen.   Um  12  Uhr  30  Min.  Mittags  werden  dem  Thiere  durch  die 
Magensonde  300  Com.  Esscntack  bei  +  23<)  C.  eingeführt 


l'J 

Absolute  Quantität  (in  Grm.) 

Prooentgehalt 

jf-i 

der  in  jeder  entspreobenden 

der  ausgeführ- 

Zeit 

Uli 

Portion  ausgeführten 

ten  Giülo  an 

allgemein. 

festen 

festen 
Stoffen 

M= 

Gallen- 
masse 

Bestand- 
theile 

Wasser 

Wasser 

Von  IIb  -  m  bis  11h  30  m 

1 

4,391 

0,294 

4,097 

6,7 

93,3 

»   Hb  30ni     -  12h  -  m 

2 

4,320 

0,295 

4,025 

6,8 

93,2 

-   12  h  -m     -  12  h  30  m 

3 

4,295 

0.297 

3.998 

6,9 

93,1 

«   12b  30m     "     Ih  — m 

4 

5406 

0,342 

4,764 

6,7 

93,3 

'     1  b  —  m    -     l  h  30  m 

5 

6,692 

0,435 

6,257 

6,5 

93,5 

-     Ib  30m     *     2h  — m 

6 

6,904 

0,434 

6,470 

6,3 

93,7 

•     2b— m    •>     2h30m 

7 

7,231 

0,423 

6,808 

6,0 

94,0 

'     2b30m     .     3h— m 

8 

7,218 

0,404 

6,814 

5,6 

94,4 

-     3b— m     *     3h30m 

9 

7,096 

0,369 

6,727 

5,2 

94,8 

<^     3b35m     *     4h     5m 

10 

6,843 

0,349 

6,494 

5,1 

94,9 

•     4b    5m    «     4h  35m 

11 

6,452 

0,323 

6.029 

5.0 

95,0 

«     4b35m     «     5b     5m 

12 

5,731 

0,292 

5,439 

5,1 

94,9 

^     5b    5m     -     5h35m 

13 

4,580 

0,234 

4,346 

5,1 

94,9 

'     5b  35m     «     6h     5ro 

14 

4,609 

0,244 

4,365 

5,3 

94,7 

Cnrve  9. 


Das  Stadium  dieser  Tabelle  und  Gurve  zeigt,  dass  im  Anfange 
dieses  Versuchs,  vor  Eingiessen  des  Mineralwassers  in  den  Magen 
des  Thieres,  der  Ausfluss 
der  Galle  allmählich  läng- 
samer wurde,  ihreConsistenz 
aber  ziemlich  rasch  anwuchs. 
Nach  Einführung  des  Essen- 
tuck aber  wächst  die  Gal- 
lensecretion bedeutend  und 
rasch  an  und  ihre  Consistcnz 
sinkt  langsam  und  allmäh- 
lich. Die  absolute  Quantität 
der  ausgefahrten  festen  und 
flüssigen  Gallenbestandtheile 
wächst  ebenfalls  an,  beson- 
ders wird  die  Secretion  des 
Wassers  gesteigert,  während 
die  Quantität  der  festen  Stoffe 
weniger  rasch  zunimmt  und 
sehr  bald  abzunehmen  be- 
ginnt. Als  Folge  einer  solchen  Differenz  der  Schwankungen  der  ein- 
zelnen Bestandtheile  der  Galle  erscheint  die  oben  erwähnte  Verdün- 
nung derselben. 


132 


V.  Lewaschbw 


Die  durch  die  Einftlbrung  des  Mineralwassers  bervorgerufenen 
Veränderungen  fingen,  nachdem  sie  einige  Zeit  angehalten  hatten, 
eine  nach  der  anderen  an  zu  verschwinden  und  kehrte  die  Aus- 
scheidung des  Lebersecretes  allmählich  zur  Norm  zurück. 

Dieselben  Erscheinungen  traten  unter  Einfluss  des  Essentucker 
Wasser  auch  in  der  Mehrzahl  der  übrigen  Versuche  auf,  wobei  nur 
tlberhaupt  bedeutende  Schwankungen  in  dem  Grade  und  der  Geschwin- 
digkeit der  Entwicklung  erwähnter  Erscheinungen  beobachtet  wur- 
den. In  einigen  Fällen,  überhaupt  aber  sehr  selten,  äusserte  die 
Einführung  des  Essentucker  Mineralwassers  gar  keinen  Einfluss  auf 
die  Gallenausscheidung,  welche  nach  der  Einführung  dieselben  Schwan- 
kungen zeigte,  wie  vor  derselben. 

Wir  wollen  nun  die  Wirkung  des  gebräuchlichsten  französischen 
Mineralwassers,  nämlich  der  Vichy-Quelle  Grande -Grille  betrachten. 


Versuch  X. 
Um  9  Uhr  Morgens  wird  das  Thier  angebunden  und  die  früher 
in  der  Blase  und  den  Gallengängen  angesammelte  Galle  herausge- 
lassen. Um  11  Uhr  30  Min.  wird  zur  Aufsammlung  der  halbstün- 
digen Gallenportionen  geschritten.  Um  1  Uhr  10  Minuten  werden 
300  Ccm.  Vichy  bekannterweise  bei  +  23®  C.  eingeführt. 


0        "• 

Absolute  Quantität  { 

in  Grm.) 

Procentgehalt 

der  in  jeder  entaprechenden 

der  angeführ- 

Zeit 

Uli 

Portion  ausgeführten 

ten  Gdle  an 

allgemein. 

festen    * 

festen 
Stoffen 

}n 

Gallen- 
'masse 

Bestand- 
theile 

Wasser 

Wasser 

Vonllh  30in  big  12h  — m 

1 

4,867 

0,312 

4,555 

M 

93,6 

*    12h  —m    -  12h  30m 

2 

4,809 

0,313 

4,996 

6,5 

93,5 

-    12h  40in    -     Ih  10m 

3 

4,803 

0,313 

4,500 

6,5 

93,5 

«      IhlOm     *     lh40m 

4 

6,095 

0,384 

5,711 

6,3 

93,7 

<>     Ih  40m    '    2h  10m 

5 

6,742 

0,411 

6,331 

6,1 

93,9 

«     2h  10m    «    2h  40m 

6 

7,180 

0,416 

6,764 

5,8 

94,2 

-     2h  40m    -    3h  10m 

7 

7,587 

0.409 

7,158 

5,4 

94,6 

*     3h  10m    -    3h  40m 

8 

7,902 

0,395 

7,507 

5,0 

95,0 

-     3h  40m    -    4h  10m 

9 

7,813 

0,367 

7,446 

4,7 

95,3 

-     4h  10m    0    4h  40m 

10 

7,421 

0,334 

7,087 

4,5 

95,5 

"     4h  40m    -    5h  10m 

11 

7,608 

0,327 

7,281 

4,3 

95,7 

-     5h  10  m    -    5h40m 

12 

6,096 

0,262 

5,834 

4,3 

95,7 

-     5h  40m    -    6h  10m 

13 

5,496 

0,242 

5,254 

4,4 

95,6 

*     6h  10  m    -    6h40m 

14 

5,128 

0,236 

4,892 

4,6 

95,4 

Wir  sehen  aus  der  Tabelle  und  CurVCi  dass  die  Schwankungen 
der  Gallensecretion  in  diesem  Versuche  sowohl  vor,  als  auch  nach 
Einführung  des  Vichy wassers  dieselben  waren,  wie  in  dem  vorher*- 
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gehenden.    Es  erwies  also  das  Viehy  in  diesem  Versuche  denselben 
EinflasSy  den  das  Essentucker  erwiesen  hatte. 


Curve  10. 
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1 
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In  der  Mehrzahl  der  übrigen  Versuche  zeigte  die  Grande-Grille- 
Qnelle  denselben  Effect,  der  nur  in  einzelnen  Fällen  der  Geschwindig- 
keit des  Eintretens  und  dem  Grade  der  sich  entwickelnden  Verände- 
rungen nach,  worin  überhaupt  bedeutende  Schwankungen  vorkamen, 
differirte.  In  einigen  Versuchen  blieb  die  Einführung  des  Vichy, 
ungeachtet  der  vollkommenen  Identität  der  Versuehsbedingungen, 
ohne  jeden  Einfluss  auf  die  Gallensecretion. 

Betrachten  wir  nun  noch  ein  Beispiel  mit  der  Karlsbader  Sprudel- 
quelle. 

Versuch  XL 

Um  8  Uhr  30  Min.  Morgens  wird  das  Thier  gestellt  und  die 
früher  secemirte  Galle  herausgelassen.  Um  10  Uhr  30  Min.  Morgens 
wird  die  Aufsammlung  der  halbstündigen  Portionen  des  Lebersecretes 
begonnen.  Um  12  Uhr  Mittags  werden  300  C!cm.  Karlsbad  bei  +  23»  C. 
eingeführt. 

Die  Betrachtung  der  Tabelle  und  Curve  dieses  Versuchs  zeigt 
uns,  dass  in  ihm  die  Ausführung  der  allgemeinen  Gallenmasse,  der 
einzelnen  Bestandtheile,  sowie  auch  die  Consistenz  der  Galle  während 
der  ganzen  Dauer  dieses  Versuchs  dieselben  Veränderungen  zeigen, 
wie  wir  sie  in  den  Experimenten  mit  dem  Essentuck  und  Vicby 
notirt  haben.    Offenbar  also  hat  das  Karlsbader  Wasser  in  diesem 
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lll 

Absolute  Quantität  ( 

in  Grm.) 

Prooentgehalt 

der  ausgeflLhr- 

Zeit 

ll|l 

Portion  ausgeftlhrten 

ten  Galle  an 

üä^" 

allgemeiu. 

festen 

festen 
Stoffen 

i^i 

Gallen- 
masse 

Bestand- 
theUe 

Wasser 

Wasser 

Von  10  h  30  m  big  11h  —  m 

1 

4,362 

0,297 

4,065 

6,8 

93,2 

.    Ith  —m    -  Uh  30m 

2 

4,254 

0,294 

3,960 

6,9 

93,1 

»    Uh  30m    *  t2h  — m 

3      • 

4,171 

0,296 

3,875 

7,1 

92,8 

»    12h  —m     -  12h  30m 

4 

4,906 

0,295 

4,611 

6,9 

93,1 

.    12h  30m    -     Ih  —  m 

5 

5,780 

0,393 

5,387 

6,8 

93,2 

>      Ih     5  m    *     Ih  35  m 

0 

6,452 

0,419 

6,033 

6,5 

93,5 

»      lh35m     =:     2h     5  m 

7 

7,137 

0,430 

6,743 

6,0 

94,0 

«      2h     5m     *     2h  35m 

8 

7,064 

0,382 

6,682 

5,4 

94,6 

«      2h  40m    -.  3h  10m 

9 

6,821 

0,355 

6,466 

5,2 

94,8 

'      3  h  10  m     «    3  h  40  m 

10 

6,735 

0,350 

6,385 

5,2 

94,8 

«      3  h  40m    *    4h.l0m 

11 

6,198 

0,329 

5,869 

5,3 

94,7 

'      4h  10m    -    4h  40m 

12 

5,802 

0,308 

5,494 

5,3 

94,7 

>      4h  40m    «*     5h  10m 

13 

5,236 

0,293 

4,943 

5,6 

94,4 

'      5h  10m    *    5h  40m 

14 

4,613 

0,273 

4,340 

5,9 

94,1 

Versuche  dieselbe  Wirkung  erwiesen,  wie  auch  die  frtiher  von  uns 
studirten  Mineralwässer. 

Dieselbe  Wirkung  erwies  die  Sprudelquelle  auch  in  allen  ttbrigen 
Curve  11.  Versuchen,  wobei  in  einzel- 

nen Fällen  mehr  oder  weni- 
ger bedeutende  Differenzen 
ebenfalls  nur  in  der  Ge- 
schwindigkeit und  demOrade 
der  Entwicklung  dieser  Ver- 
änderungen zur  Beobachtung 
kamen.  Nur  in  verhältniss- 
mässig  sehr  seltenen  Ver- 
suchen kamen  wesentlichere 
Abweichungen  von  den  ge- 
wöhnliehen Resultaten  vor, 
die  darin  bestanden ,  dass 
das  Karlsbader  Mineralwas- 
ser die  Ausscheidung  der 
Galle  gar  nicht  veränderte 
und  diese  nach  Einführung 
des  Wassers  fortfuhr,  ebenso  zu  schwanken  wie  vor  der  Einführung. 
Aus  allen  bisher  beim  Studium  genannter  Mineralwässer  erhal- 
tenen Daten  ersehen  wir,  dass  sie  alle  dem  Wesen  nach  gleiche  Ver- 
änderungen in  der  Gallensecretion  bewirken.  Was  die  ver)iältniss- 
mässige  Intensität  ihres  Einflusses  anbetrifft,  so  bemerken  wir  bei 
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ZiunmmenBteUitng  der  angefahrten  drei  Beispiele  (s.  Versuch  IX,  X, 
XI  nnd  besonders  die  entsprechenden  Gurren) ,  dass  die  in  ihnen 
doieh  jedes  dieser  Wässer  heryorgerufenen  Erscheinungen  auch  in 
dieser  Hinsicht  einander  Yollkommen  gleich  sind,  soweit  es  nur  in 
verschiedenen  Versuchen  der  Fall  sein  kann.  Ebenso  konnten  mr 
auch  beim  Vergleich  aller  übrigen  Experimente  mit  den  Mineral- 
wässern keine  beständigen  Differenzen  in  dem  Grade  der  eintreten- 
den Veränderungen  bemerken,  welche  darauf  hinweisen  könnteui 
dass  das  eine  oder  andere  Wasser  die  Gallensecretion  auf  intensivere 
Weise  beeinflusse,  als  die  ttbrigen.  Endlich  kamen  auch  die  nega- 
tiven Versuche  bei  jedem  dieser  Wässer  ungefähr  gleich  oft  vor. 
Wir  sehen  folglich,  dass  auf  die  Quantität  der  secemirten  Galle  alle 
von  uns  studirten  Mineralwässer  ungefähr  mit  derselben  Energie  ein- 
wirken. 

Wir  wollen  nun  nachsehen,  wie  die  Mineralwässer  sich  zu  den 
von  uns  studirten  alkalischen  Salzen  und  ihren  Lösungen  verhalten. 
Was  die  alkalischen  Salze  der  Mineralsäuren  anbetrifft,  so  sehen  wir, 
wenn  wir  die  in  gegenwärtiger  Arbeit  vorgeftthrten  Versuche  mit 
diesen  Alkalien  (s.  Versuche  II,  III,  IV,  V,  VI)  und  die  hier  betrach- 
teten Beispiele  der  Experimente  mit  den  Mineralwässern  (s.  Ver- 
sneh  IX,  X  und  XI)  zusammenstellen,  dass  sich  unter  Einfluss  dieser 
etwas  bedeutendere  Veränderungen  des  Lebersecretes  entwickelten, 
als  unter  Einfluss  jener  per  se  und  in  Wasserlttsungen.  Dasselbe 
erweist  sich  auch  bei  dem  Vergleiche  aller  übrigen  Versuche  unter 
dnander,  so  dass  scheinbar  die  Mineralwässer  eine  etwas  intensivere 
Wirkung  auf  die  Gallensecretion  ausüben,  als  die  einzelnen  Alkalien 
und  künstlich  bereiteten  Lösungen  derselben,  obwohl  jedenfalls  die 
in  dieser  Hinsicht  zwischen  diesen  und  jenen  beobachteten  Unter- 
schiede höchst  unbedeutend  sind. 

Bedeutend  grösser  ist  der  Unterschied  in  der  Intensität  der  Wir- 
kung zwischen  den  Mineralwässern  und  dem  salicylsauren  Natron, 
wobei  hier  aber  das  umgekehrte  Verhältniss  eintritt.  Schon  ein 
rascher  Ueberblick  der  entsprechenden  Tabellen  und  Curven  (s.  Ver- 
such VIII,  IX,  X  und  XI)  zeigt,  dass  das  salicylsaure  Natron  selbst 
in  kleinen  Dosen  überhaupt  viel  bedeutendere  und  dauerndere  Ver- 
änderungen der  Gallensecretion  bewirkt,  als  die  Mineralwässer.  Im 
Veigleich  mit  der  Wirkung  grösserer  Dosen  des  salicylsauren  Natrons 
aber  erweist  sich  die  der  Mineralwässer  selbst  in  den  gelungensten 
Fällen  (s.  Versuche  IX,  X,  XI  und  VIII)  sowohl  der  Prägnanz,  als 
auch  der^  Dauer  nach  als  sehr  unbedeutend. 

Dasselbe  ergibt  auch  die  Zusammenstellung  aller  übrigen  von 
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mir  über  das  salieylsaare  Katron  und  die  Mineralwftsser  ausgefahrten 
Versuche.  

Die  Betrachtuog  unserer  Versuche  ttber  die  wichtigsten  alkali- 
schen Mittel  beendigend,  sehen  wir,  dass  sie  alle  bei  den  Bedingungen, 
bei  welchen  sie  von  Kranken  in  entsprechenden  pathologischen  Zu- 
ständen gebraucht  werden,  ein  und  dieselben  Veränderungen  in  der 
Gallensecretion  hervorrufen,  welche  sich  durch  Verstärkung  der  Se- 
cretion  sowohl  der  allgemeinen  Gallenmasse,  als  auch  aller  ihrer 
einzelnen  Bestandtheile  äussern.  Dabei  wird  die  Ausfflhrung  der 
festen  Bestandtheile  der  Galle  viel  weniger  gesteigert,  als  die  der 
flüssigen;  die  Secretion  ersterer  beginnt  sehr  bald  von  Neuem  ver- 
mindert zu  werden  und  sinkt  sehr  oft  bis  zu  geringeren  Quanti- 
täten, als  vor  der  Einführung  der  Alkalien,  infolge  dessen  die  Con- 
sistenz  der  Galle  unter  Einfiuss  letzterer  mehr  oder  weniger  bedeu- 
tend sinkt.  Auf  solche  Weise  reducirt  sich  scheinbar  das  Wesen  der 
durch  die  von  uns  studirten  Alkalien  bewirkten  Veränderuugen  auf 
eine  mehr  oder  weniger  bedeutende  Verstärkung  der  Ausscheidung 
des  Wassers  durch  die  Leber,  da  die  verhältnissmässig  kurz  dauernde 
primäre  Steigerung  der  Quantität  der  festen  Bestandtheile  der  Galle 
einfach  dadurch  bedingt  werden  kann,  dass  das  Wasser  früher  secer- 
nirte  Stoffe  stärker,  sozusagen,  ausspüle.  Dadurch  wäre  auch  der 
Umstand  erklärt,  dass  sich  nach  Verlauf  einiger  Zeit,  nachdem  die 
früher  in  dem  Leberparenchym  angehäuften  festen  Gallenbestand- 
theile  vom  Wasser  ausgespült  worden  sind,  die  Quantität  derselben 
rasch  vermindert,  obwohl  die  Quantität  des  Wassers  noch  gesteigert 
bleibt.  Die,  besonders  oft  bei  der  Wirkung  stärkerer  alkalischer 
Mittel,  zur  Beobachtung  kommende,  nachfolgende  absolute  Verminde- 
rung der  Secretion  der  festen  Stoffe  aber  zeigt,  dass  sich  die  Secre- 
tion letzterer  unter  Einfiuss  der  Alkalien  vermindere.  Wir  sehen 
also,  dass  der  Gebrauch  alkalischer  Mittel  zu  therapeutischen  Zielen 
in  allen  denjenigen  Fällen  indicirt  ist,  in  welchen  sie  gewöhnlich 
bei  pathologischen  Abweichungen  in  der  Leberthätigkeit  verordnet 
werden,  d.  h.  wo  es  wünschenswerth  erscheint,  eine  verstärkte  Aus- 
scheidung und  möglichst  bedeutende  Verdünnung  der  Galle  zu  erzielen. 
<  Was  nun  die  Ursachen  solcher  Veränderungen  der  Gallensecre- 
tion anbetrifft,  so  kann  man  ihrer  dem  ersten  Anblick  nach  mehrere 
voraussetzen.  Wir  werden  nicht  bei  der  Betrachtung  aller  möglichen 
Voraussetzungen  stehen  bleiben,  sondern  in  Kürze  die  am  meisten 
wahrscheinlichen  betrachten.  Vor  Allem  könnte  man  denken,  dasa 
hierbei  unter  Einfiuss  der  Alkalien  eine  verstärkte  Aufnahme  von 
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FlttBsigkeit  aus  dem  Magen  in  das  Blut  stattfinde  und  dass  letzteres, 
in  die  Leber  eintretend,  mittelst  der  Galle  von  dem  Ueberflusse  des 
in  ihm  enthaltenen  Wassers  befreit  werde.  Das  solche  rein  mecha- 
nische Momente,  d.  h.  eine  grosse,  sozosagen,  Wftsserigkeit  des  Blutes 
in  der  Tbat  einigen  Einfloss  ftossere,  unterliegt,  wie  wir  gesehen 
haben,  keinem  Zweifel,  doch  ist  es  nichtsdestoweniger  unmöglich,  die 
ganze  Wirkung  der  alkalischen  Mittel  nur  durch  diese  mechanischen 
Momente  zu  erklftren.  Wir  wissen,  dass  die  wirksameren  Alkalien 
ihre  Wirkung  gleich  äussern,  unabh&ngig  davon,  ob  im  Darmkanal 
Flttoigkeit  enthalten  ist  oder  nicht,  während,  wenn  obige  Voraus- 
setzung richtig  wäre,  ihr  Einfluss  von  der  Quantität  des  im  Magen 
enthaltenen  Wassers  abhängen  mflsste.  T^enso  widerspricht  dieser 
Voraussetzung  das  Auftreten  von  Veränderungen  gleicher  Intensität 
nnter  Einfluss  vieler  nach  einander  folgender  Dosen  der  Alkalien. 
Endlich  m&sste,  wenn  die  Alkalien  auf  solche  Weise  wirken,  die 
relative  Energie  ihres  Einflusses  auf  die  Ausscheidung  des  Leber- 
secretes  in  gerader  Abhängigkeit  stehen  von  ihrer  Hygroskopität  und' 
mflssten  diejenigen  Alkalien  am  stärksten  wirken,  welche  die  grösste 
Tendenz  zum  Wasser  zeigen  u.  s.  w.,  indessen,  wie  wir  gesehen 
haben,  kommt  nichts  dem  Aehnliches  zum  Vorschein. 

^  Daher  ist  die  zweite  der  am  meisten  wahrscheinlichen  Erklä- 

rungen der  Wirkungsweise  der  alkalischen  Mittel  auf  die  Gallensecre- 
tion,  nämlich  dass  letztere  hierbei  unmittelbar  durch  Reizung  des 
Leberparencbyms  wirken,  zulässiger.  Entweder  die  Driisenzellen 
selbst,  oder  die  die  Function  dieser  regierenden  Nerven  reizend,  be- 
dingen die  Alkalien  mehr  oder  weniger  bedeutende  Veränderungen 
der  Leberthätigkeit.  Diese  Voraussetzung  hat  ausserdem,  dass  sie 
alle  von  uns  beobachteten  Tbatsachen  erklärt,  noch  die  vollkommene 
Analogie  mit  der  Wirkung  verschiedener  Mittel  auf  andere  Drüsen 
des  thierischen  Organismus  fttr  sich. 

Die  Auseinandersetzung  unserer  Untersuchungen  beendend,  müs- 
sen wir  noch  auf  einige  von  uns  gefundene  grosse  Unterschiede  in 
der  Wirkung  einzelner  Alkalien  auf  die  Gallensecretion  hinweisen, 
welche  bei  der  therapeutischen  Anwendung  dieser  Mittel  eine  höchst 
wichtige  Bedeutung  haben  müssen.   Wir  haben  nämlich  beobachtet, 

^^  dass  die  von  uns  studirten  Alkalien,  dem  Wesen  nach  vollkommen 
gleiche  Veränderungen  der  Gallensecretion  bedingend,  der  Intensität 
ihrer  Wirkung  nach  sich  von  einander  bedeutend  unterscheiden.  Das 
salieylsaure  Natron  tritt  seiner  Constanten,  höchst  intensiven  und 
dauernden  Wirkung  auf  die  Gallensecretion  nach,  nicht  zu  reden  von 
anderen  unwesentlichen  Unterschieden,  aus  der  Reihe  aller  übrigen 
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Alkalien  hervor,  welche  einen  verh&ltnissmässig  inconstanten,  schwa- 
chen und  karzdauemden  Effect  zeigten.  Daher  ist  es  klar,  dass  das 
salicylsaure  Natron  auch  in  der  Therapie  entsprechender  pathologi- 
scher Zostftnde  vor  allen  von  uns  stadirten  Alkalien  den  Vorzug 
verdient.  Aosserdem  bietet  es  auch  vor  anderen  Cholagoga  grosse 
Vorzüge.  In  der  That  ftussem  die  anderen  Mittel,  welche  gleich 
ihm  die  Gallensöcretion  bedeatend  verstärken,  wie  das  Podophylin, 
die  Ipecacaanha  etc.,  den  mehrere  Male  von  uns  citirten  Experimen- 
ten Batherford 's  nach,  gar  keinen  Einflass  aulf  die  Zasammen- 
setzung  der  Galle,  w&hrend  das  salicylsaure  Natron,  die  Gallensecre- 
tion  bedeatend  verstärkend,  auch  eine  prägnante  Verdflnnung  des 
Secretes  bewirkt. 

Wir  sehen  also,  dass  das  salicylsaure  Natron  seiner  selbst  in 
verhältnissmässig  kleinen  Dosen  höchst  energischen  und  dauernden 
Wirkung  nach  alle  gegenwärtig  am  meisten  bekannten  Mittel,  welche 
die  Gallensecretion  ebenfalls  mehr  oder  weniger  bedeatend  beein- 
flossen,  bei  Weitem  überragt  und  den  Daten  experimenteller  Unter- 
suchungen nach  eine  besondere  therapeatische  Anwendung  in  allen 
denjenigen  pathologischen  Fällen  verdient,  in  welchen  es  wQnschens- 
werth  erscheint,  eine  möglichst  grosse  Verstärkung  der  Secretion  und 
eine  möglichst  grosse  Verdünnung  der  Galle  zu  erzielen. 
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Während  in  der  Diagnose  der  in  der  Brusthöhle  verborgenen 
Anearysmen  ganz  erhebliche  Fortschritte  geschehen  sind  (ich  ver- 
weise in  dieser  Richtung  namentlich  auf  die  Resultate  der  laryngo- 
skopischen  Untersuchung  %  können  wir  dies  leider  von  der  Therapie 
nicht  sagen.  Es  wird  gegenwärtig  so  ziemlich  allgemein  angenom- 
men, dass  die  medicinische  Behandlung,  worin  sie  auch  immer  be- 
steben mag,  keinen  Erfolg  bat,  und  wo  ein  solcher  anscheinend  zu 
veneichnen  ist,  derselbe  auf  Rechnung  einer  Spontanheilung  gebracht 
werden  kann.  Von  den  chirurgischen  Verfahren,  wie  sie  an  den 
Aneurysmen  peripherer  Arterien  mit  grossem  «Glück  angewendet  wer- 
den, kann  in  unserem  Falle  nicht  die  Rede  sein.  Die  Resultate  der 
Versuche,  die  von  einem  Aortenaneurysma  abgehenden  Arterien  der 
Reihe  nach  zu  unterbinden,  sind,  abgesehen  davon,  dass  das  Ver- 
fahren nur  wenig  gekannt  ist,  nicht  sehr  einladend,  und  ausserdem 
scheint  es  mir,  dass  gerade  bei  demselben  Gelegenheit  zu  Embolien 
geboten  ist  Wenn  man  sich  nämlich  vorstellt,  der  Werth  des  Ver- 
fahrens liege  darin,  dass  sich  von  der  unterbundenen  Arterie  her  die 
Gerinnung  nach  dem  Aneurysma  mit  weiterer  Coagulumbildung  in 
demselben  fortsetze,  so  ist  doch  bei  dem  ersten  Hereinragen  des 
Pfropfes  leicht  Gelegenheit  zu  einem  Abreissen  desselben  gegeben. 
Ein  Verfahren,  das  vielfältig  angewendet  wird  und  das  ich  selbst 
in  grosser  Zahl  versucht  habe,  ist  die  subcutane  Injection  von  Extr. 
secal.  cornuti  oder  Ergotin  in  das  subcutane  Zellgewebe  in  der  Um- 
gebung des  Aneurysmas.  Wenn  man  hierbei  von  der  Idee  ausgeht, 
dass  die  Wirkung  auf  Anregung  der  Contraction  musculärer  Elemente 

1)  Schrötter,  Jahresbericht  der  Klinik  für  Laryngoskopie  1871  —  1873. 
Wien  1875.  S.  111. 
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beruhe  y  so  könnte  allenfalls  bd  den  spindelförmigen  Anearysmen 
nicht  zu  grosser  Ausdehnung  daran  gedacht  werden;  bei  den  sack- 
förmigen aber,  wo  gewiss  musculäre  Elemente  gar  nicht  mehr  vor- 
handen sind,  kann  von  einer  solchen  Wirkungsweise  auch  nicht  die 
Bede  sein.  Da  man  nun  beobachtetCi  dass  im  Gefolge  dieser  Injec- 
tionen  Entzündungen  der  Haut,  selbst  Abscessbildung  entstehen,  so 
stellte  man  sich  vor,  dass  der  günstige  Erfolg  auf  der  Bildung  eines 
indurirten  Bindegewebes  als  stützende  Hülle  um  das  Aneurysma  be- 
ruhe. Ich  kann  mich  dieser  Ansicht  nicht  anschliessen;  wenn  ich 
auch  nicht  leugnen  kann,  dass  in  vielen  F&llen,  wo  ich  das  Verfah- 
ren anwandte,  anscheinend  ein  günstiges  Besultat  zu  verzeichnen  war, 
so  kann  ich  das  doch  nicht  in  der  eben  angegebenen  Weise  erklären, 
weil  ich  solche  Verdickungen  nie  nachweisen  konnte.  Man  muas 
also  wohl  auch  hier  annehmen,  dass  es  sich  um  solche  Fälle  han- 
delt, wo  durch  besonders  glückliche  Umstände  eine  lange  Wider- 
standsfähigkeit gegeben  ist.  Die  Acupunctur  und  ihre  Schwester, 
die  Galvanopunctur,  scheinen  mir  deshalb  gefährlich,  weil  hierbei 
durch  die  in  kleinen  Partikelchen  entstehende  Gerinnung  ebenfalls 
leicht  Embolien  entstehen  können. 

Da  ich  nun  in  letzterer  Zeit  eine  grössere  Anzahl  von  Aorten- 
aneurysmen beobachtete,  die  bereits  die  Brustwand  durchbrochen 
hatten  und  die  bald  unter  den  bekannten  Symptomen  zu  letalem 
Ende  führten,  reifte  in  mir  mehr  und  mehr  die  Idee,  einen  jener 
Vorgänge,  durch  welchen  die  Naturheilung  herbeigeführt  wird,  nach- 
zuahmen, d.  h.  einerseits  im  Innern  des  Aneurysmas  Goagulation  her- 
beizuführen und  andererseits  die  Wandung  desselben  so  zu  verstär- 
ken, dass  sie  möglichst  resistenzfähig  gemacht  würde. 

Bevor  ich  hierauf  näher  eingehe ,  will  ich  in  Kürze  jenen  Fall 
anführen,  bei  dem  ich  meinen  Vorsatz  zuerst  in  Ausführung  brachte. 

Patient  war  bis  halben  November  1881  immer  gesund;  um  diese 
Zeit  spürte  er  Schmerzen  in  der  rechten  Schultergegend,  die  auch 
nach  dem  rechten  Arme  ausstrahlten  und  ihn  hinderten,  seiner 
schweren  Arbeit  als  SchifFmann  nachzugehen.  Am  5.  December  18S1 
kam  er  das  erste  Mal  in  Beobachtung  und  war  damals  bereits  eine 
pulsirende  Geschwulst  an  der  2.  Bippe  nachweisbar.  Er  wurde  mit 
Injectionen  von  Extr.  secal.  com.  in  der  Umgebung  des  Aneurysmas 
behandelt.  Nachdem  deren  20  gemacht  worden  waren,  befand  sich 
Patient  so  weit  wohler,  dass  er  das  Krankenhaus  verlassen  konnte, 
aber  schon  am  11.  Januar  wiederkam.  Das  Aneurysma  war  grösser 
geworden;  es  wurde  wieder  dieselbe  Therapie  eingeleitet  und  Patient 
verliess  am  1.  Februar  1882  neuerdings  die  Anstalt. 
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Am  16.  Oetober  1883  kam  er  wieder,  da  sich  der  Sehmerz  nach 
dem  rechten  Arme  bis  zum  EUbogengelenk  so  bedeutend  gesteigert 
hatte,  dass  Patient  nicht  mehr  arbeiten  konnte.  Er  fand  auch  selbst 
die  Geschwulst  an  der  rechten  Seite  der  Brust  grösser  geworden. 

Der  44jfthrige,  mittelgrosse,  nicht  besonders  kräftige  Mann  ist 
nur  mflssig  genährt;  die  Halsyenen  sind  stark  ausgedehnt;  am  Thorax 
sind  die  Venen  nur  wenig  injieirt,  nur  im  2.  linken  Intereostalraum 
ist  eine  solche  stärker  ausgedehnt  Das  Auffallendste  ist  eine  gegen 
5  Gm.  Aber  das  Niveau  der  rechten  vorderen  Brustseite  vorspringende 
Geschwulst,  welche  unmittelbar  unter  der  rechten  Clavicula  beginnt 
und  bis  zum  unteren  Rand  der  4.  Rippe  herabzieht,  andererseits  zieht 
sie  unmittelbar  vom  rechten  Stemalrand  bis  gut  2  Gm.  über  die  rechte 
Mamillarlinie  hinaus,  sie  ist  gegen  13  Cm.  lang  und  gegen  11  Cm. 
breit,  wobei  sie  mit  ihrer  Längsaxe  schief  von  rechts  oben  nach 
links  unten  verläuft;  die  Haut  Aber  derselben  ist  gleichmässig  ge* 
spannt,  etwas  glänzend,  noch  gut  verschiebbar,  an  der  Kuppe  jedoch 
schon  schwerer  in  eine  Falte  aufeuheben.  Die  Geschwulst  zeigt  eine 
gleichmässige,  nach  allen  Seiten  hin  gleich  deutliche  Pulsation,  bei 
welcher  die  aufgelegte  Hand  nicht  blos  gehoben,  sondern  auch  die 
Pinger  auseinandergedriingt  werden.  Mit  massigem  Druck  vermag 
man  die  Geschwulst  etwas  zu  verkleinem.  An  der  2.  und  4.  Rippe 
fDblt  man  hierbei  deutlich  eine  harte  Begrenzung.  Endlich  nimmt 
die  aufgelegte  Hand  ausser  der  systolischen  Hebung  auch  im  Momente 
der  Diastole  eine  deutliche,  scharf  abgegrenzte  Erschfltterung  wahr. 
Der  Percussionsschall  ist  Aber  dem  Tumor  überall  vollkommen  dumpf 
und  leer.  Im  Momente  der  Systole  hört  man  eine  schwächere, 
dumpfere  Schallerscheinung,  im  Momente  der  Diastole  einen  laute- 
ren, reinen  Ton.  Der  Herzstoss  ist  deutlich  im  6.  Intereostalraum 
etwas  nach  aussen  von  der  linken  Mamillarlinie  zu  sehen  und  zu 
fahlen.  Die  Herzdämpfung  ist  klein.  Der  erste  Ton  an  der  Herz- 
spitze ist  gedehnter,  der  zweite  rein. 

Ueber  der  Lunge  nur  Erscheinungen  eines  massigen  Bronchial- 
katarrhs. Der  Carotidenpuls  ist  an  der  rechten  Seite  schwerer  und 
schwächer  zu  fühlen,  als  an  der  linken,  der  Radialpuls  aber  zeigt 
das  verkehrte  Verhalten. 

Seit  der  Zeit  also,  als  wir  den  Kranken  kannten,  war  die  Gto- 
schwulst  stetig  und  in  der  letzten  Zeit  offenbar  ziemlich  rasch  ge- 
wachsen. Durch  Anwendung  von  Kälte,  durch  subcutane  Morphium- 
injectionen  Hessen  sich  wohl  die  Schmerzen  bekämpfen,  allein  es 
war  klar,  dass  das  Aneurysma,  welches  ich  als  mit  einem  Halse  von 
der  Aorta  ascendens  ausgehend  annahm,  bereits  die  Thoraxwandung 
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dorchbrochen  hatte,  nur  mehr  von  einer  dünnen  Schichte  des  M.  pee- 
toralifl  und  der  äosseren  Haat  bedeckt  war  und  dass  diese  Qebilde 
einer  Perforation  nicht  mehr  lange  Widerstand  leisten  konnten. 

Es  scheint  nun,  dass  der  Engl&nder  Moore ^)  zuerst  auf  die 
sinnreiche  Idee  gekommen  ist,  die  Innenwand  des  Aneurysmas  da- 
durch rauh  zu  machen  und  dem  Blute  Gelegenheit  zur  Gerinnung 
zu  geben,  dass  er  in  dasselbe  und  gleich  nicht  weniger  als  26  Ellen 
feinen  EUsendrahtes  einführte.  Am  5.  Tage  nach  der  Operation  starb 
der  Patient,  wie  es  scheint,  an  einer  von  dieser  unabhängigen  Peri- 
carditis. 

Levis ^)  in  Philadelphia  füllte  ein  Aneurysma  der  Subclavia 
mit  beinahe  25  Fuss  Rosshaar  aus;  die  Greschwulst  war  ebenfalls 
hart  geworden ;  der  Patient  starb  nach  14  Tagen  und  zeigte  sich  die 
Höhle  neben  Gerinnseln  noch  mit  flüssigem  Blute  ausgefüllt.  Im 
Jahre  1879  endlich  hat  Bacelli^)  feine  Uhrfedern  in  das  Aneu- 
rysma eingeführt;  dieselben  fanden  sich  sp&ter  darin  ozydirt  und 
zerbröckelt. 

Ich  selbst  wollte  nun  in  ähnlicher  Weise  vorgehen,  nur  war  ich 
mir  über  das  zu  wählende  einzuführende  Material  nicht  gleich  klar. 
Veränderliche  Metalle  wollte  ich  nicht  anwenden,  da  ja  die  Oxyda- 
tionsproducte  schaden,  jedenfalls  aber  die  Zerbröckelung  leicht  Em* 
bolien  hervorbringen  konnte.  Unveränderliche  Metalle,  wie  Ratin, 
Gold,  konnten  einerseits  ins  Innere  des  Aneurysmas  nicht  in  Spiralen- 
form gebracht  werden  und  andererseits  mussten  sie  eben  wegen 
ihrer  Unveränderlichkeit  immer  als  fremde  Körper  wirken. 

Ich  wollte  ein  Material  finden,  dem  ich  im  Innern  des  Sackes 
die  spiralige  Anordnung  geben  konnte,  damit  es  in  dieser  Weise  die 
Oberfläche  möglichst  uneben  mache,  das  aber  andererseits,  nachdem 
es  seinen  Zweck  der  Gerinnung  des  Blutes  erfüllt  hatte,  aufhure,  als 
fremder  Körper  zu  wirken  und  zur  Resorption  gelangen  könnte.  Ich 
dachte  zuerst  an  Gatgut.  Solche  Fäden  von  mittlerer  Stärke  wurden 
aus  5  proc.  Garbollösung  genommen,  über  einen  runden  Stab  gewickelt 
und  getrocknet;,  sie  behielten  sehr  gut  die  Spiralform  und  eine  ge- 
wisse Festigkeit  bei.  Das  Einbringen  durch  die  Canüle  wäre  also 
ohne  Zweifel  möglich  gewesen ;  als  aber  diese  Fäden  in  Wasser  von 
37  <^  C.  gebracht  wurden,  verloren  sie  sofort  die  Spiralforni  und  lagerten 
sich  unregelmässig  an  einander.  Ich  gab  daher  dieses  Material  auf 
und  wählte  auf  Vorschlag    des  Instrnmentenmachers  Reiner  einen 

1)  Lancet.  I&64.  1.  April. 

2)  Philad.  med.  Times.  October  1873. 

3)  Canostatt's  Jahresbericht.  1879.  U.  S.  185. 
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Stoff,  aaf  den  ich  znf&llig  in  diesem  Sommer  durch  einen  Fischer 
anfmerksam  gemacht  worden  war,  nämlich  dieFils  de  Florence, 
die  ans  dem  Seidenwnrme  unmittelbar  vor  seiner  Einpuppung  her- 
aaggezogene  und  weiter  prftparirte  eigentliche  Seidensubstanz.  Sie 
besitzt  bei  entsprechender  Feinheit  eine  grosse  Festigkeit  und  Steif- 
heit Nachdem  sie  in  Wasser  gekocht,  über  einem  Stabe  in  Spiral- 
fonn  gebracht  war,  zeigte  sich,  dass  der  auch  ganz  ausgezogene 
Faden  in  Wasser  von  37  <^  C.  sofort  wieder  die  Spiralform  annahm. 
Da  diese  Substanz  nach  der  Angabe  der  Chirurgen  ebenfalls  Resor- 
birbarkeit  besitzt,  war  gefunden,  was  wir  gesucht.  Nun  Hess  ich 
eine  2  Mm.  im  Durchmesser  haltende,  3  Cm.  lange  Canttle  aus  Stahl 
an  einer  5  Cm.  langen  Handhabe  aus  Neusilber  anfertigen.  Da  ich 
mich  doch  vor  der  Möglichkeit  einer  Blutung  fdrchtete,  liess  ich  aus- 
serdem die  Can&le  leicht  abbiegen,  um  das  directe  Einströmen  des 
Blutes  in  dieselbe  einigermaassen  zu  erschweren.  So  ansgerflstet, 
gingen  wir  am  9.  November  1883,  10  Uhr  Vormittags  an  die  Opera* 
tion.  Die  allgemeine  Decke  wurde  durch  einen  verlftsslichen  Assi- 
stenten nach  oben  verschoben,  die  Ganflle,  in  der  bereits  der  Faden 
bis  zur  Spitze  vorgeschoben  war,  im  oberen  äusseren  Quadranten  des 
Aneurysmas  eingestochen  und  der  Faden  mit  massigem  Widerstände, 
immer  in  kurzen  Strecken  gefasst,  vorgeschoben.  Die  Gan&le  erfüllte 
«eh  dabei  nur  so  weit  mit  Blut,  dass  man  dieses  gerade  an  der 
äomeren  Oeffnung  pulsiren  sehen  konnte.  Das  Einschieben  des  ersten 
28  Cm.  langen  Fadens  dauerte  5  Minuten  5  Secunden,  das  des  zwei- 
ten 24  Cm.  langen  3  Minuten  45  Secunden.  Das  Einschieben  des 
letzten  Endes  des  Fadens  durch  die  Canflle  in  das  Aneurysma  ge- 
schah mit  einem  genau  passenden  kurzen  Mandrin,  eine  Operation, 
die  nicht  ganz  leicht  war.  Es  befanden  sich  somit  52  Cm.  Fils  de 
Florence,  und  nach  unserem  Vorversuche  gewiss  in  Spiralenform,  im 
Aneurysma.  Nach  Entfernung  der  Canüle  wurde  die  allgemeine  Decke 
allmählich  in  ihre  Normalstellung  gebracht;  auch  jetzt  erfolgte  keine 
Blutung  und  wurde  die  Einstichstelle  mit  etwas  Bruns'scher  Watte 
und  Heftpflaster  bedeckt,  der  Kranke  nach  rechts  gelagert  und  fleissig 
Eisumschläge  applicirt  Nach  der  Operation  war  das  Allgemeinbe- 
finden unverändert,  die  Temperatur  normal.  Die  Schmerzen  im  Arme 
blieben  dieselben;  örtlich  war  ganz  entschieden  ein  Härterwerden 
und  geringeres  Pulsiren  der  Geschwulst  wahrzunehmen,  und  zwar 
schon  sehr  bald  nach  der  Operation;  es  wurde  dies  auch  vom  Pa- 
tienten selbst  hervorgehoben.  Am  13.  November  wurde  die  Opera- 
tion wiederholt  und  unter  denselben  Cautelen  im  unteren  inneren 
Quadranten  der  Geschwulst  eingestochen.  Das  Vorschieben  von  74  Cm. 
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Filfl  de  Fiorence,  welche  diesmal  doreb  10  Minaten  in  einer  Lösung  von 
Ferr.  oxyd.  dialys.  gekocht  worden  waren,  nahm  19  Minuten  25  Se- 
cunden  in  Anspruch.  Die  Operation  dauerte  diesmal  Unger^  weil 
sich  der  Faden  ein  paar  Mal  verbog  und  infolge  dessen  abgeschnit- 
ten und  in  4  Stücken  eingeführt  werden  musste.  Es  befanden  sich 
also  jetzt  im  Ganzen  126  Gm.  Faden  im  Aneurysma.  An  dem- 
selben Nachmittage  sowie  am  nftchsten  Tage  befand  sich  der  Patient 
vollkommen  wohl.  Am  15.  November  stieg  die  Temperatur  Abends 
auf  38,2  <*,  sank  am  16.  wieder  auf  37,2  <>  und  schwankte  nun  in  den 
nächsten  Tagen  zwischen  37  o  und  38  <^.  Am  16.  November  klagte 
der  Patient  über  brennende  Schmerzen,  die  sich  von  der  rechten 
Schulter  nach  dem  Arme  hinabzogen;  die  Geschwulst  wuchs  bei  aller 
Härte  in  beiden  Durchmessern  und  in  der  Umgebung  derselben  ent- 
stand leichtes  Oedem.  Der  Kranke  wurde  Aber  diese  Erscheinungen 
immer  ungeduldiger  und  trotz  allem  Zureden  liess  er  sich  nicht 
mehr  in  der  Anstalt  halten  und  musste  am  19.  November  entlas- 
sen werden. 

Herr  Dr.  Ehrenhaft,  welcher  den  Kranken  in  Heiligenstadt 
(in  der  Umgebung  Wiens)  weiter  behandelte,  war  so  freundlich,  uns 
von  dem  am  28.  November  unter  Erscheinungen  des  Lungenoedems 
erfolgten  Ableben  des  Patienten  zu  verständigen  und  bei  den  Ver- 
wandten die  Erlaubniss  der  Nekroskopie  zu  erwirken.  Herr  Pro- 
fessor Kund  rat  hatte  die  besondere  Güte,  selbst  die  Section  vor- 
zunehmen und  verdanke  ich  demselben  den  folgenden  Befund: 

....  Auf  der  rechten  Seite  der  Brust  unter  dem  M.  pectoralis 
eine  fast  kindskopfgrosse  halbkugelige  Geschwulst,  die  in  der  Rich- 
tung gegen  das  Akromion  etwas  zugespitzt,  ohne  scharfe  Abgrenzung 
verläuft,  von  fast  fluctuirender  Weichheit  und  ziemlich  starker  Span- 
nung. Im  linken  Thorax  bei  1,  im  rechten  bei  iVs  Liter  gelblichen 
Serums.  Die  Lungen  in  den  unteren  Antheilen  comprimirt,  sonst 
etwas  ödematös  und  ziemlich  blutarm.  Das  Herz  von  gewöhnlicher 
Grösse,  sehr  schlaff,  reich  mit  Fett  umwachsen,  in  seinen  Höhlen, 
besonders  im  linken  Ventrikel  erweitert,  seine  Wandungen  verdünnt, 
daff  Herzfleisch  fahlbraun,  sehr  morsch,  die  Bicuspidalklappen  zart, 
das  Ostium  der  Aorta  etwas  erweitert;  seine  Klappen  relaxirt  Die 
Aorta  im  aufsteigenden  Theile  bis  zum  Bogen  etwas  spindelförmig 
erweitert,  gegen  den  Bogen  mit  einer  breiten  niederen  Leiste  abge* 
setzt,  im  Bogen  an  der  oberen  Peripherie  leicht  ausgebaucht,  im  ab- 
steigenden Theile  gleichmässig  um  Weniges  erweitert  Dieselbe  in  der 
ganzen  Ausdehnung  des  Brusttheiles  von  flachen  warzigen,  grössten- 
theils  verfetteten  Auflagerungsplatten  besetzt.    An  der  rechten  und 
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hinteren  Peripherie  des  aufsteigenden  Tbeiles  4  Cm.  ttber  den  Klappen 
eine  fast  7  Cm.  lange  und  4  Cm.  breite  Lflcke  in  der  Aortenwand, 
Ober  welcher  dieselbe  zu  einem  faustgrossen  rundlichen  Sacke  aus- 
gebuchtet  ist,  der  in  der  Richtung  nach  oben  aussen  an  die  vordere 
Brustwand  tritt  und  rechterseits  vom  Sternum  in  der  Höhe  zwischen 
der  2.  und  4.  Rippe  scheinbar  in  die  Brustwand  übergebt ,  und 
durch  die  die  Brustwand  durchsetzende,  über  7  Cm.  im  Durchmesser 
haltende  rundliche  Lücke  mit  einem  zweiten  Sacke  in  Verbindung 
steht,  der  die  angegebene  Geschwulst  unter  dem  Pectondmuskel  bil- 
det und  ungefähr  Eindskopfgrösse  besitzt.  Der  im  Brustraum  ge- 
legene Sack  bis  auf  die  Umrandung  der  die  Brustwand  durchsetzen- 
den Lücke  frei  yon  Thromben,  nur  mit  flüssigem  Blute  theilweise 
gefallt;  seine  Wandungen  von  der  verdickten,  hochgradig  athero- 
matös  entarteten  Aortenwand  gebildet  Der  ausserhalb  der  Brust- 
wand gelegene  Sack  anscheinend  nur  von  verdichtetem,  in  die  Pec- 
toralmusculatur  nach  vorne  greifendem  Bindegewebe  abgegrenzt,  ganz 
ausgefüllt  von  Blutgerinnungen.  Diese  gegen  den  Rand  des 
in  der  Brusthöhle  gelegenen  Antheilos  durch  eine  mehrere  Mm.  dicke 
geschichtete,  blassrothe,  an  ihrer  dem  Gefässrohre  zugewendeten  inne- 
ren Fläche  gewellte  Fibrinschicht  abgegrenzt,  welcher,  wo  sie  an 
die  Wand  des  Sackes  in  der  Umgebung  der  die  Brustwand  durch- 
setzenden Lücke  tritt,  ältere  fahlbraune,  entfärbte  geschichtete  Fibrin- 
gerinnungen, in  der  übrigen  Ausdehnung  aber  allseits  schwarzrothe, 
lockere  Thrombenmassen  auflagern,  die,  wie  angegeben,  den  äus- 
seren Sack  ausfüllen. 

Bei  ihrer  Durchschneidung  in  der  grössten  Peripherie  des  Sackes 
zeigt  sich,  dass  im  Centrum  der  schwarzrothen  Massen  eine  auf  dem 
Darehschnitte  bei  4  Cm.  dicke,  etwa  7  Cm.  breite,  in  das  Fahlbraune 
entfärbte  geschichtete  Thrombenmasse  eingelagert  ist,  nach  der  Peri- 
pherie des  SackeS;  besonders  in  der  unteren  Hälfte  nur  von  lockeren 
Coagulis  umschlossen,  während  nach  innen  gegen  die  früher  ange- 
gebene, gewellte  Fibrinschicht  dichtere,  von  concentrisch  angeord- 
neten Fibrinlagen  durchsetzte,  schwarze  Fibrinmassen  sich  anschlies- 
sen.  Innerhalb  der  peripheren,  lockeren  Gerinnungen  an  der  unteren 
Hälfte  des  Sackes  findet  sich  ein  durch  seine  festere  Consistenz  und 
glatte  Oberfläche  scharf  abgegrenztes  Gerinnsel  eingeschlossen,  das 
einem  coUabirten  Sacke  entspricht,  von  7  Cm.  Länge,  5  Cm.  Breite 
und  ungefähr  1  Cm.  Dicke  mit  V^^l  Cm.  dicken  Wandungen  aus 
geschichtetem  Fibrin,  das  nach  der  inneren  Fläche  des  Sackes  stark 
gewellte,  weissere  Lagen  zeigt.    An  einem  Theile  der  Peripherie 
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dieses  Sackes,  woselbst  die  Wand  allmählicb  bis  zu  Papierblattdicke 
yerdünnt  ist  und  nur  aus  den  inneren  Fibrinlagen  besteht,  findet 
sich  eine  etwa  kreuzergrosse,  rundliche  Lücke  mit  deutlicher  scharfer 
Abgrenzung. 

Eine  ähnliche,  aber  etwas  mehr  röhrenförmig  gestaltete,  aus  ge- 
schichtetem Fibrin  bestehende,  mit  einem  centralen  Hohlraum,  der 
von  flüssigem  Blute  erfüllt  ist,  versehene  Gerinnung,  findet  sich  auch 
innerhalb  der  peripheren  schwarzrothen ,  lockeren  Thrombenmassen 
an  der  oberen  Peripherie  des  Sackes.  Hier  und  nur  hier  sind 
in  schwarzrothen  Thrombenmassen  eingefilzte  Fils  de 
Florence  zu  finden,  ein  kleineres  Stück  von  mehreren  Centi- 
metem  Länge  und  ein  sehr  langes  Stück,  das  in  vielfachen,  grossen 
Windungen  den  Thrombus  durchsetzt.  In  der  angegebenen  Lücke 
der  Brustwand  die  3.  Rippe  vollständig  consumirt,  die  4.  am  Rande 
blossgelegt  und  nur  an  diesem  cariös.  Beifolgende  Abbildung  zeigt 
am  besten  diese  Verhältnisse. 


A  AorU.    Ai  Aneurysma  innerbAlb  des  Thorax.    Au  JintUTjBmm  anuerbAlb  de«  Thorax. 
F  FUb  de  Florence. 


Aus  diesem  Befunde  folgt,  dass  unsere  Voraussetzungen  in  allen 
Punkten  zugetroffen  sind,  dass  neben  der  vollkommenen  Gerinnung 
im  äusseren  Sacke  die  Fils  de  Florence  in  der  That  ihre  Spiralform 
beibehalten  und  sie  selbst  in  die  Gerinnsel  verfilzt  waren;  dass  nur 
sie  an  der  Gerinnung  Ursache  sein  konnten,  geht  neben  der  Ver- 
filzung auch  noch  daraus  hervor,  dass  sie  eine,  wenn  auch  nur  ge- 
ringe, Locomotion  durchgemacht  hatten;  denn  ein  Theil  derselben 
wurde  ja  am  inneren  und  unteren  Quadranten  eingeschoben,  und 
doch  befanden  sich  alle  nach  oben  zusammengedrängt. 

Wenn  ich  auch  sehr  wohl  weiss,  dass  es  nicht  erlaubt  ist,  aus 
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der  Beobachtung  eines  Falles  Schlösse  za  ziehen,  so  glaube  ich  doch 
berechtigt  zu  sein,  folgende  Sätze  auszusprechen: 

1.  muss  das  Verfahren  im  Ganzen  als  gefahrlos  bezeichnet  wer- 
den; das  tödtliche  Ende  wurde  hier  offenbar  nicht  durch  die  Opera- 
tion, sondern  durch  anderweitige  Umstände  herbeigefQhrt,  was  bei 
der  bedeutenden  Grösse  des  Aneurysmas  nicht  Wunder  nehmen  kann. 

2.  muss  speciell  hervorgehoben  werden,  dass  es  zu  keiner  Blu- 
tong  kam;  ob  hierzu  die  Krfimmung  der  Ganüle  etwas  beitrug,  ist 
zweifelhaft,  jedenfalls  aber  dürfte  es  wichtig  sein,  nur  einen  solchen 
Durchmesser  derselben  zu  wählen,  dass  sie  durch  den  Fil  de  Florence 
gut  ausgefüllt  wird. 

3.  wurde  der  Zweck  yoUkommen  erreicht,  und  zwar  scheint  es 
dadurch,  dass  bereits  vorhandene  zartere  Gerinnungen  mehr  gegen 
die  Oeffnung  des  Aneurysmas  zu  vorgeschoben  und  um  den  einge- 
f&hrten  fremden  Körper  herum  neue  Coagulation  erfolgte. 

4.  scheint  es,  dass  wir  das  richtige  Material  gewählt  haben.  Die 
Operation  Hess  sich  mit  demselben  gut  ausführen,  die  gestellten  An- 
forderungen waren  erfüllt,  ohne  Schaden  zu  bringen. 

lieber  die  weiteren  Veränderungen  und  namentlich  die  Besorbir- 
barkeit  lässt  sich  nichts  sagen,  da  hierzu  offenbar  die  Zeit  des  Ver- 
weilens  im  Sacke  (19  und  14  Tage)  zu  kurz  war. 

5.  Selbstverständlich  möchte  ich  das  Verfahren,  wenigstens  vor- 
läufig, nur  für  solche  Fälle  anwenden,  wo  sich  annehmen  lässt,  dass 
es  sich  um  ein  mit  einem  Halse  aufsitzendes  Aneurysma  handelt. 
Endlich  scheint  mir  aus  allem  Gesagten  hervorzugehen,  dass  es  wohl 
gerechtfertigt,  ja  wünschenswerth  ist,  den  Versuch  zu  wiederholeui 
wobei  es  unbenommen  bleibt,  an  dem  ganzen  Verfahren  mancherlei 
Verbesserungen  anzubringen. 
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Beitrag  zur  Lehre  von  den  ursächlichen  Beziehungen  zwischen 

chronischer  interstitieller  Nephritis  und  Endarteriitis  obliterans  der 

kleineren  Arterien  des  ganzen  Körpers. 

Von 
Dr.  Iiemcke 

in  Rostock. 

Es  ist  in  den  letzten  zwei  Decennien  besonders  von  englischen 
und  deutschen  Autoren  vielfach  die  Frage  besprochen  worden,  ob 
und  in  welchem  ursäcblichen  Yerhältniss  chronische  interstitielle 
Nephritis  und  —  ganz  allgemein  gesprochen  —  Veränderungen  im 
gesammten  Circulationssystem  zu  einander  stehen,  ohne  dass  bis  jetzt 
eine  Uebereinstimmung  in  den  Ansichten  und  Meinungen  erreicht 
worden  ist.  Dass  diese  Veränderungen  nicht  gar  selten  bei  einem 
und  demselben  Individuum  angetroffen  werden,  ist  zuerst  von  Senh. 
Kirkes^),  dann  von  6.  Johnson^),  Gull  und  Sutton^),  Gala- 
bin^),  Grainger-Stewart^),  Atkins^)  und  Dickinson^j  in 
England  besonders  betont  worden.  Die  dort  ziemlich  lebhaft  ge- 
führten Debatten  über  die  Abhängigkeit  dieser  Processe  von  einander 
fanden  in  Deutschland  bis  gegen  die  Mitte  der  70  er  Jahre  wenig 
Beachtung;  von  deutschen  Autoren,  wie  Frerichs,  Liebermei- 
ster, Bartels,  Traub.e,  Buhl  u.  A.,  wird  mehrfach  erwähnt, 
dass  diese. Veränderungen  sich  öfter  vergesellschaftet  finden,  ohne 
dass  sie  in  die  Erörterung  der  Frage  eintreten,  welcher  Process  als 
der  primäre  und  welcher  als  der  secundäre  aufzufassen  sei.  Von  der 
genannten  Zeit  ab  aber  beschäftigen  sich  auch  deutsche  Autoren, 

1)  Med.  Times  and  Gazette.  1857.  No.  370  and  371. 

2)  Med.-chirurg.  Transact.  Tome  51.  1867. 

3)  Ibidem.  Tome  55.  1872. 

4)  On  the  connation  of  Bright's  disease  with  changes  in  the  vascolar  System. 
London  1873. 

5)  British  med.  Journal.  1875.  Sept. 

6)  Ibidem.  1875.  April.  7)  Ibidem.  1876.  April. 
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wie  ThomaO,  Ewald2),  BuhP),  Senator^),  Ziegler^),  Sot- 
nitsehewsky^,  Leyden^  und  £.  Wagner®},  lebhafter  mit  die- 
sem Thema  nnd  entscheiden  sieb  entweder  fttr  die  eine  oder  die 
andere  der  beiden  yorzugsweise  vertretenen  und  weiter  unten  noch 
m  bespreebenden  Ansichten ,  ohne  dass  die  Frage  bis  zur  Stunde 
ihre  definitive  Erledigung  gefunden  hat 

Die  vorerwähnte  Controverse  dreht  sich  gerade  um  die  Fälle, 
in  denen  bei  einer  klinisch  sowohli  wie  anatomisch  ausgesprochenen 
interstitiellen  Nephritis  eine  Veränderung  des  gesammten  Circulations* 
apparats  gefunden  wird,  welche  durch  starke  Herzhypertropbie,  die 
yorzugsweise  oder  ganz  allein  den  linken  Ventrikel  betrifft,  und  durch 
eine  bestimmte  Veränderung  der  Wand  der  kleinen  Arterien  und 
oft  auch  der  Capillaren  des  ganzen  Körpers  ihr  charakteristisches 
Gepräge  erhält.  Von  den  beiden  grossen  Parteien,  welche  sich  unter 
den  Forschern  über  diesen  Gegenstand  gebildet  haben,  betrachtet 
die  eine  im  Wesentlichen  die  chronische  interstitielle  Nephritis  als 
die  primäre,  die  Veränderungen  im  Circulationsapparat  als  die  secun- 
däre  Krankheit,  während  die  andere  die  Veränderung  im  Gefäss- 
system  als  die  Haupt-  und  Primäraffection  ansieht  und  in  der  chro- 
nischen interstitiellen  Nephritis  nur  eine  Theilerscheinung  oder  Folge 
der  Grunderkrankung  erblickt 

Das  für  die  Beurtheilung  dieser  Frage  brauchbare  casuistische 
Material  ist  noch  nicht  so  gross,  dass  die  Mittheilung  eines  intra 
yitam  sorgfältig  genug  beobachteten  und  post  mortem  genau  unter- 
suchten Falles  überflQssig  erscheinen  konnte,  weshalb  der  folgende, 
der  2  Jahre  6V2  Monate  hindurch  auf  der  medicinischen  Klinik  be- 
obachtet und  nach  dem  Tode  genauer  untersucht  werden  konnte,  in 
den  folgenden  Blättern  eine  eingehende  Erörterung  finden  mag.  Fttr 
die  Ueberlassung  des  Falles  sage  ich  meinem  verehrten  früheren  Chef, 
Henn  Geh.-R.  Prof.  Dr.  Tb.  Thierfelder,  aufrichtigsten  Dank. 

Lisette  B.,  40 jähriges  Dienstmädchen  ans  Rostock,  wurde  am  6.  Jan. 
1880  auf  die  medicinische  Klinik  anfgenommen  mit  den  Angaben,  dass  sie 
bis  vor  ca.  1  Jahr  stets  ganz  geannd  gewesen  sei,  seit  der  Zeit  aber  an 
HosteD,  öfterem  Herzklopfen  nnd  auffallend  trägem  Stuhlgang  leide.    Vor 

1)  Virchow'g  Archiv.  Bd.  71.  S.  42  ff.  u.  227  ff.  1871. 

2)  Ebenda.  S.  453. 

3)  Mittheilangen  aus  dem  pathol.  Institut  zu  München.  1S7S.  S.  66  ff. 

4)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1880.  Nr.  29. 

5)  Dieses  Archiv.  Bd.  XXY.  S.  586  ff.  1880. 

6)  Virchow's  Archiv.  Bd.  82.  S.  209.  1880. 

7)  Zeitachlift  für  klin.  Med.  Bd.  II.  S.  133.  1881. 

8)  V.  Ziems8en*s  Handbuch.  Bd.  IX.  1.  H&lfte.  1882. 
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1/2  Jahr  gesellten  sich  zu  diesen  Beschwerden  Knrzluftigkeit,  Appetitmangel, 
liäufiges  Frösteln  und  vermehrtes  Durstgefflhl ;  das  Herzklopfen  wnrde  häu- 
figer und  stärker,  auch  hatte  Pat.  hin  und  wieder  heftige  Kopfschmerzen. 
Die  stetige  Zunahme  dieser  Erscheinungen  führte  sie  dem  Erankenhause  zu. 
Die  Menstruation  war  bei  der  Pat.  stets  regelmässig  gewesen.  Eine  Ursache 
ihres  Leidens  wusste  die  Kranke  nicht  anzugeben.  Gicht,  Lues,  Rheu- 
matismus waren  nicht  vorausgegangen. 

Status  praesens.  Pat.  ist  gracii  gebaut  und  massig  genährt.  Lip- 
pen und  Schleimhäute  blass,  Gesicht  in  geringem  Grade  cyanotisch,  Zunge 
an  der  Spitze  leicht  trocken,  nicht  belegt.  Auf  den  Lungen  lässt  die  Per- 
cussion  nirgends  etwas  wesentlich  Abnormes  erkennen.  RVO  vereinzeltes 
feinblasiges,  zuweilen  leicht  klingendes  Rasseln.  RH  überall  spärliches 
unbestimmtes  Rasseln,  ganz  isolirt  auch  LH  in  der  Höhe  des  5.  bis  6.  Proc. 
spin.,  sonst  die  linke  Lunge  frei.  Cor:  Ictus  im  5.  Intercostalraum  nach 
aussen  von  der  Lin.  pap.  verbreitert,  hebend.  Dämpfung  beginnt  an  der 
4.  Rippe  und  reicht  bis  zur  6.,  nach  rechts  bis  zum  linken  Sternalrand. 
Erster  Ton  an  der  Spitze  dumpf ,  etwas  diffus,  ähnlich  auch  am  rechten 
Ventrikel,  lieber  der  Aorta  leichtes  systolisches  Geräusch,  welches  mit 
der  Entfernung  von  dieser  Stelle  abnimmt,  zweiter  Aortenton  verstärkt. 
Radialarterie  ziemlich  stark  geschlängelt  und  gespannt.  Ueber  der  Carotis 
der  erste  Ton  etwas  diffus.  —  Lebergrenze  oben  normal,  der  untere  Rand 
steht  etwas  tiefer  als  in  der  Norm  (Schnürieber).  —  Milz  nicht  nachweis- 
lich vergrössert  —  Urin  sehr  blass,  nicht  ganz  klar,  von  neutraler  Reac- 
tion,  enthält  massig  zahlreiche  weisse  Blutkörperchen,  keine  Cylinder.  Beim 
Kochen  entsteht  ziemlich  spät  eine  geringe  Trübung,  welche  auf  geringen 
Säurezusatz  wieder  schwindet;  bei  Zufügung  grösserer  Säuremengen  dagegen 
tritt  eine  intensivere  opalescirende  Trübung  ein.  —  Pupillen  beiderseits  von 
normaler  Weite  und  Reaction  gegen  Licht;  brechende  Medien  durchsichtig. 
Papille  beiderseits  leicht  verschleiert,  ziemlich  stark  geröthet;  Venen  zeigen 
vermehrte  Füllung  und  Schlängelung.  Beiderseits  einzelne  kleine  Hämor- 
rhagien  auf  der  Retina  in  der  Gegend  der  Macula  lutea;  rechts  wenige, 
links  ziemlich  viele  kleine,  weisse,  stark  glänzende  Flecke  und  Streifen. 
Sehvermögen  nicht  beeinträchtigt. 

Statt  der  fortlaufenden,  über  mehr  als  2 V2  Jahre  sich  erstreckenden 
Notizen  ziehe  ich  vor,  die  während  der  Zeit  beobachteten  Veränderungen 
in  den  einzelnen  Organen  und  Systemen  ganz  kurz  folgen  zu  lassen: 

Fiebererscheinungen  hat  die  Kranke  nur  in  wenigen  Tagen  des 
Februar  1880,  als  noch  die  Bronchitis  bestand,  und  in  den  letzten  Lebens- 
wochen geboten,  als  die  weiter  unten  noch  zu  erwähnenden  Veränderungen 
einsetzten. 

Die  Bronchitis  dextra,  welche  im  April  1880  von  rechtsseitigen 
Brustschmerzen  ohne  nachweisbare  Betheiligung  der  Pleura  begleitet  war, 
trat  unter  geeigneter  Behandlung  immer  mehr  zurück  und  verlor  sich  ganz 
im  August  1880.  Im  Mai  1881  recidivirte  dieselbe  beiderseits  HU  ohne 
besondere  Veranlassung,  erlosch  aber  in  kurzer  Zeit  wieder  völlig.  Von  da 
ab  wurden  die  Lungen  bei  allen,  oft  wiederholten  Untersuchungen  bis  zum 
Tode  frei  von  allen  Erscheinungen  gefunden. 

Die  Pulsfrequenz  war  während  der  ganzen  Krankheitsdauer  etwas 
vermehrt,  in  der  Regel  schwankend  zwischen  90  und  104.    In  den  Monaten 
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November  und  December  1880  hielt  sie  sich,  ohne  dass  dafür  eine  beson- 
dere Ursache  gefunden  werden  konnte,  constant  über  100,  schwankte  zwi- 
schen 100  und  120,  um  dann  wieder  zur  früheren  Frequenz  zurückzukehren. 
Daneben  fiel  die  Spannung  und  Härte  des  Pulses  auf,  welcher  durch  Gom- 
presaioD  nur  schwer  zum  Verschwinden  zu  bringen  war.  —  Langsam,  aber 
deutlich  war  die  Zunahme  der  Herzveränderung,  die  im  Januar  und 
Februar  1880  von  Herzpalpitationen,  Dyspnoe  und  Schmerzen  in  der  Regio 
cordis,  weiche  durch  £isapplication  stets  unterdrückt  wurden,  begleitet  war. 
Später  klagte  Fat.  über  diese  Schmerzen  nicht,  wobei  aber  bemerkt  werden 
muss,  dass  dieselbe  in  der  zweiten  Hälfte  der  Krankheitsdauer,  als  die 
psychischen  Symptome  im  Vordergrunde  standen,  ihre  Empfindungen  nicht 
mehr  zu  schildern  vermochte.  Die  Verstärkung  des  zweiten  Aortentons 
nahm  dauernd  zu  und  derselbe  gewann  zuletzt  einen  laut  klappenden  Cha- 
rakter. Die  Dämpfungsgrenze  nach  oben  und  rechts  blieb  wesentlich  die 
bei  der  Aufnahme  constatirte^  während  sie  nach  unten  und  links  mit  der 
Zeit  immer  weiter  vorrückte.  In  der  zweiten  Hälfte  des  Jahres  1881  wurde 
der  Spitzenstoss  im  6.  Intercostalraum  in  der  vorderen  Axillarlinie  sehr 
stark  verbreitert  und  ausserordentlich  hebend  gefunden,  und  im  Juni  1882 
schlug  der  unterste  Herzabschnitt  im  7.  Intercostalraum  in 
der  mittleren  Axillarlinie  an.  Sämmtliche  oberflächlich  gelegenen 
Körperarterien  waren  bei  der  grossen  Macies  der  Kranken  als  stark  ge- 
schlängelte Stränge  sichtbar  und  machten  beim  Palpiren  den  Eindruck 
höchster  Spannung  und  Rigidität,  selbst  die  kleinen  Hautgefllsse  sah  und 
fühlte  man  an  verschiedenen  Körperregionen  (Brust,  Rücken,  Extremitäten) 
deutlich  pulsiren. 

Krankheitserscheinungen   von  Seiten  der  Leber  und  Milz  wurden   im 
ganzen  Verlaufe  nicht  beobachtet. 

Die  Menge  des  Urins,  welcher  täglich  genau  gesammelt  und  ge- 
messen wurde,  bis  die  Fat.  anfing  unter  sich  zu  lassen,  war  in  Rücksicht 
auf  das  immer  zwischen  40  und  45  Kilo  schwankende  Körpergewicht  der- 
selben deutlich,  wenn  auch   nicht  sehr  auffallend  vermehrt, 
sein  specifisches  Gewicht  vermindert.    Nur  äusserst  selten,  etwa 
20  mal  während  der  ganzen  Dauer,  wurden  unter  1000  Gem.  Urin  mit  einem 
spec.  Gewicht  von  über  1010,  öfter  aber  über  3000  Gem.  mit  einem  spec. 
Gewicht  von  1008  in  24  Stunden  entleert    Das  Monatsmittel  aus  den  täg- 
lichen Mengen  und  specifischen  Gewichten  schwankt  zwischen  2650  Gem. 
mit  dem  spec.  Gewicht  von  1008  (Februar  1880)  und  1220  Gem.  mit  dem 
spec.  Gewicht  von    1011   (Juli  1880)   als   dem  Maximum   und  Minimum» 
Das  Mittel   aus  allen   Monatsmitteln   beträgt   1990  Gem.   mit 
einem  specifischen   Gewicht  von  1010.     Eine  besondere  Differenz 
sowohl  in  der  Menge,  als  auch  im  spec.  Gewicht  und  Eiweissgehalt  zwischen 
dem  Tages-  und  Nachturin  trat  in  unserem  Falle  nicht  hervor.    Die  Farbe 
des  Urins  war  blaasgelb;   die  bei  der  Aufnahme   gefundene  Trübung  und 
neurale  Reaction  verloren  sich  bald,  der  Urin  wurde  klar,  schwach  sauer, 
ohne  Sedimentation  und  behielt  dies  Verhalten  bei  bis  auf  die  letzten  Lebens- 
wochen.    Die  Untersuchung  auf  Albnmen,  welche  in  den  ersten  Wochen 
täglich,   in  der  späteren  Zeit  wöchentlich  mehrmals  vorgenommen  wurde, 
ergab  sehr  wechselnde  Resultate.    Für  gewöhnlich  wurde  geringer  Albumin- 
gebalt in  Form  einer  opalescirenden  Trübung  nachgewiesen,  welche  meistens 
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gar  keinen,  nar  sehr  vereioselt  nnd  oach  langem  Stehen  einen  minimalen 
Niederschlag  gab.  Ziemlich  beträchtliche  Mengen  Albnmen,  j^/e — Vs  des 
Voinmens,  wurden  in  der  zweiten  Hälfte  des  Juli  1880  constatirt,  als  die 
Menge  geringer  nnd  das  spec.  Gewicht  relativ  hoch  gefanden  wurden.  Vom 
Augast  1880  ab  prävalirte  wieder  das  oben  angegebene  Verhältniss.  Um 
die  Mitte  des  September  und  Ende  November  1880,  sowie  im  März  1881 
wurde  bei  täglich  darauf  gerichteter  Untersuchung  gar  kein  Albumen  nach- 
gewiesen. Formbestandtheile  von  Bedeutung  wurden  überhaupt  vermisst 
bis  zu  Anfang  Mai  1882,  wo  der  Urin  trübe,  neutral  nnd  wieder  stark 
albnminhaltig  erschien  und  mikroskopisch  neben  zahlreichen  weissen  Biat- 
kOrperchen  vereinzelte  Plattenepithelien  und  hyaline  Cylinder  erkennen  Hess. 
Diese  Beschaffenheit  dauerte  auch  an  bis  zum  Exitus  letalis. 

Wassersüchtige  Ersciieinungen  wurden  öfter  bemerkt  in  Form 
eines  leichten  RnOchelödems,  so  Ende  Januar  und  Mitte  Juni  1880.  Fast 
während  des  ganzen  Juli  1880,  als  die  Albuminurie  stärker  nnd  die  Diärese 
merklich  geringer  wurde,  war  das  Oedem  beträchtlich  nnd  verbreitete  sich 
über  "beide  Unterschenkel.  Nach  Anwendung  von  Pulv.  foi.  digital.,  4  mal 
täglich  0,1  in  Pillen,  verlor  es  sich  und  trat  erst  wieder  in  der  erwähnten 
Form  als  Knöchelödem  auf  von  Mitte  bis  Ende  Januar,  Anfang  Mal  nnd 
von  Ende  Augast  bis  Mitte  September  1881.  Von  da  ab  bis  zum  Tode 
¥mrde  nur  noch  einmal,  und  zwar  am  28.  Juni  1882,  leichtes  Oedem  am 
linken  Fussgelenk  constatirt. 

Die  Affectionen  des  Verdauungstractns  waren  nur  gering 
und  äusserten  sich  durch  Anorexie,  Uebelkeit  und  Erbrechen,  welche  in  den 
Monaten  Juni,  Juli,  September,  October,  November  und  December  1880 
wiederholt  auftraten.  In  den  beiden  letzten  Jahren  fehlten  die  Zeichen  von 
Verdauungsstörung  ganz ;  der  Stuhl  war,  abgesehen  von  ganz  geringen  Ver- 
langsamungen während  der  ganzen  Beobachtungsdauer  normal. 

Die  öfter  wiederholte  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  ergab  Zu- 
nahme der  venösen  Hyperämie,  Vermehrung  der  weissen  Flecke,  zahlreiche 
frische  Hämorrhagien  und  Pigmentanhäufnng  an  Stelle  der  älteren.  Anaser 
den  Retinablutungen  wurden  Hautblutungen  in  Form  von  Petechien  b^on- 
ders  an  den  Extremitäten  mehrmals  beobachtet,  am  häufigsten  in  den  ersten 
Monaten  1881.  Am  5.  Juli  1882  trat  ohne  besondere  äussere  Veranlassung 
eine  Blutung  aus  dem  Zahnfleisch  auf,  welche  fast  den  ganzen  Tag  andauerte 
nnd  erst  nach  Anwendung  von  Liquor  ferri  sesquichlor.  ganz  aufhörte. 

Die  bei  der  Aufnahme  blasse,  aber  sonst  unveränderte  Haut  bekam 
im  Laufe  der  Zeit  ein  immer  deutlicheres  bräunlich  bleiches  Colorit,  war 
dabei  sehr  trocken  und  nie  transpirirend.  Im  März  1880  litt  Pat.  an  ziem- 
lich heftiger  Prurigo,  die  an  einzelnen  Stellen  zu  exanthematöser  Hantver- 
änderung  führte  und  den  Schlaf  störte.  6  Wochen  vor  dem  Tode  (10.  Jani 
1882),  als  die  Pat.  bereits  leicht  komatös  wurde,  trat  dieselbe  wieder  auf, 
dauerte  14  Tage  lang  an  und  verursachte  häufiges  Zerkratzen  und  Wund- 
scheuem  der  Haut. 

Bemerkenswerth  sind  die  Klagen  über  Schmerzen  in  den  verschieden- 
sten Körpertheilen,  welche,  solange  die  Pat.  über  ihren  Zustand  noch  saeh- 
gemäss  sich  zu  äussern  vermochte,  fast  alle  paar  Tage  in  dem  ELranken- 
joumal  notirt  sind.  Sie  traten  auf  als  Stimkopfschmerz,  Hemicranie  nnd 
beiderseitige  diffuse  Kopfschmerzen.    Im  Juni  1880  stellten  sich  ziehende, 
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stechende,  landnirende  Schmenen  ein  in  beiden  Fflssen  und  Unterschen- 
kein,  die  durch  Druck  verstärkt  und  mit  der  Zeit  immer  intensiver  wurden, 
80  djuM  die  Fat  durch  sie  am  Geben  verhindert  wurde.  Im  September  1881 
traten  dieselben  Schmerzen  auch  in  den  Armen,  zuerst  links,  dann  beider- 
seits auf,  um  dann  mit  denen  in  den  Beinen  und  den  Kopfschmerzen 
mannigfach  an  Intensität  zu  wechseln.  Knebeln,  Pelzigsein  u.  s.  w.  be- 
standen dabei  nicht. 

Von  grosser  Wichtigkeit  sind  die  Symptome  von  Seiten  des  Gentrai- 
Dervensystems,  welche  zuerst  im  October  1880  in  Form  leichter  psychischer 
Alteration  in  die  Erscheinung  traten,  im  Laufe  der  Zeit  aber  so  an  Be- 
deutung gewannen,  dass  sie  in  den  letzten  Monaten  das  ganze  Krankheits- 
bild beherrschten.  Gegen  Ende  des  Jahres  1880  machte  die  Fat.  in  ihrem 
Benehmen  einen  etwas  schwachsinnigen  Bindruck,  lächelte  und  grinste  oft 
ganz  nnmotivirt  und  war  interesselos  gegen  das,  was  um  sie  her  vorging, 
hn  April  1881  wurde  der  Gang  unbeholfen  und  es  fiel  auf,  dass  die  Sprache 
mitunter  kaum  verständlich  war;  Fat.  schien  gewisse  Worte  schlecht  oder 
gar  nicht  aussprechen  zu  können.  In  den  Sommermonaten  blieb  der  Zu- 
stand immer  derselbe;  die  an  die  Fat.  gerichteten  Fragen  wurden  noch 
sacbgemäss  beantwortet,  sie  brachte  auch  ihre  Klagen  noch  selbst  vor, 
doch  wurde  sie  immer  gleichgflltiger  gegen  ihre  Umgebung.  Gegen  End^ 
des  Jahres  liess  sie  öfter  den  Urin,  zuweilen  auch  den  Stuhl  ins  Bett  gehen. 
Mit  dem  Jahre  1882  nahmen  nun  die  Erscheinungen  schnell  und  stetig  zu. 
Der  Gang  ist  äusserst  unbeholfen  und  breitbdnig;  wenn  Fat.  ohne  Unter- 
stotzung  zu  gehen  versucht,  so  fUlt  sie  zu  Boden  und  kann  dann  nicht 
wieder  aufkommen.  Die  Sprache  ist  schwerfälliger,  die  Stimmung  meistens 
weinerlich.  Im  März  kann  Fat.  sich  nicht  gerade  mehr  halten  und  muss 
dauernd  zu  Bett  liegen ;  mit  dem  Anfang  Mai  ist  das  Sprachvermögen  ganz 
erloschen,  die  Kranke  bringt  es  nur  noch  zu  unarticulirten  Lauten,  grinst 
dabei  oder  fängt  an  zu  weinen.  Das  linke  Bein  erscheint  paretisch,  rech- 
teiseits  besteht  deutliche  Facialisparalyse.  Fat.  wird  Mitte  Monats  sehr 
annihig,  zeigt  fortwährend  Bewegungsdrang,  ftUt  aus  dem  Bette,  schläft 
sdilecht,  oft  Nächte  hindurch  gar  nicht.  Urin  und  Stuhl  gehen  sehr  oft 
nnwillkflrlich  ab.  Gegen  Ende  des  Monats  völlige  Anorexie,  öfter  Fieber- 
bewegungen ;  beide  Arme  im  rechten  Winkel  flectirt,  dieselben  setzen  pas- 
siven Bewegungen  bedeutenden  Widerstand  entgegen.  Beide  Beine  werden 
öfter  entweder  in  Flexions-  oder  in  Extensionscontractur  angetroffen.  Schlaf 
nur  noch  durch  grosse  Dosen  Morphium  zu  erzielen.  Im  Juni  treten  Schluck- 
beschwerden  auf,  Fat  schluckt  feste  Speisen  gar  nicht  mehr,  flflssige  und 
balbflässige  mit  Mühe  und  unter  häufigem  Regurgitiren  durch  die  Nase; 
ab  und  zu  wird  Cheyne-Stokes'sches  Athmen  bemerkt,  linker  Arm  in 
dauernder  Flexionscontractur.  Es  wird  unmöglich,  den  Urin  zu  sammeln, 
da  Fat.  alles  unter  sich  lässt.  Gegen  Ende  Juni  ist  das  Schluckvermögen 
erloschen,  Fat.  muss  mit  der  Sonde  ernährt  werden,  Cheyne-Stokes'sches 
Athmen  andauernd.  Am  3.  Juli  deutlicher  Opisthotonus,  der  jedoch  nach 
einem  Tage  wieder  schwindet,  die  anderen  Symptome  im  Gleichen.  Unter 
Zunahme  des  Fiebers,  das  von  Mitte  Juni  ab  abendlich  auf  40 <^  C.  und 
darflber  stieg,  ohne  dass  neue  Erscheinungen  auftraten,  erfolgte  am  20.  Juli 
im  tiefsten  Koma  der  Exitus  letalis. 

Bection  am  21.  Juli  1882  (20  Stunden  p.m.).    Dr.  Neelseo. 
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Aus  dem  Sectionsbericht  ist  das  Folgende  hervorzuheben :  Sehr  abge- 
magerte Leiche  mit  bräunlich  -  bleicher ,  an  den  abhängigen  Stellen  livide 
gefärbter  Haut.  Schädeldecken  normal,  Schädel  dick,  Diploä  blutreich, 
Arterienfurchen  auf  der  Innenfläche  tief  eingeschnitten  ^  Nähte  zum  Theil 
erhalten.  Dura  dünn,  glatt,  Sinus  leer.  Aus  dem  Snbarachnoidealraum 
fliesst  massig  reichliches,  klares  Serum.  Venen  der  Pia  wenig  gefüllt.  Gyn 
schmal,  Sulci  vertieft.  Arterien  der  Hirnbasis  in  hohem  Grade  verdickt 
und  geschlängelt.  Gehirn  etwas  weicher  als  in  der  Norm,  Gehirnsubstanz 
von  eigenthümlich  zäher  Beschaffenheit,  blutarm.  Die  weisse  Substanz 
beider  Hemisphären  durchsetzt  von  zahllosen  kleinsten  bis  bohnengrossen 
weichen,  meist  weissen,  stellenweise  gelblichen  und  unter  die  Schnittfläche 
einsinkenden  Herden,  resp.  kleinen,  mit  trüber  Flüssigkeit  gefüllten  Cysten. 
Ventrikel  eng,  fipendym  unverändert.  Unter  dem  Ependym  des  rechten 
Corpus  striatum  eine  linsengrosse  pigmentirte  Cyste.  Beide  Linsenkeme 
und  Thalami  optici  von  zahllosen  kleinsten  bis  erbsengrossen ,  gelbbraun 
pigmentirten  £rweichungsherden  durchsetzt,  desgleichen  der  Pons^  und  ein 
Theil  der  Medulla  oblongata  unter  dem  oberen  Ende  des  4.  Ventrikels. 
Rückenmarkshäute  ohne  Veränderung,  das  Rückenmark  erscheint  dem  blos- 
sen Auge  normal. 

,  Unterhautzellgewebe  an  Brust  und  Bauch  fettarm,  Musculatur  dunkel- 
roth,  wenig  feucht.  Bauch  eingesunken,  wenig  Transsudat  in  der  Peritoneal- 
höhle. Beide  Pleurahöhlen  leer,  beide  Lungen  frei,  überall  lufthaltig, 
trocken.  Im  Pericardium  keine  vermehrte  Flüssigkeit.  Herz  stark  ver- 
grössert,  namentlich  verlängert.  Linker  Ventrikel  mit  colossal 
dicken  Wandungen  (3  Cm.),  nicht  erweitert,  rechter  Ventrikel 
in  seinen  Wandungen  nicht  verdickt,  gleichfalls  von  normaler 
Weite,  Klappen  normal.  Die  ganze  Aorta  in  sehr  hohem  Grade  athero- 
matös  entartet,  mit  zahlreichen  verkalkten  Herden,  Geschwüren  und  wand- 
ständigen Thromben. 

Leber  von  normaler  Grösse  mit  breitem  Schnürstreifen,  Gewebe  von 
normaler  Consistenz,  braunroth,  klein-acinös.  Milz  nicht  vergrössert,  derb, 
mit  unregelmässig  höckeriger  Oberfläche,  Schnittfläche  blutarm.  Im  dunkel- 
rothen  Gewebe  zahlreiche  dicke  Bindegewebszüge  und  kleine  bis  erbsen- 
grosse,  unregelmässig  gestaltete,  gelb  weisse  (nekrotische?)  Herde.  Linke 
Niere  mittelgross,  Kapsel  festhaftend,  Oberfläche  nicht  gra- 
nulirt.  Auf  dem  Durchschnitt  erscheint  die  Rinde  deutlich  verschmälert, 
ebenso  wie  die  Pyramidensubstanz  von  fleckig  graurother  Farbe.  Con- 
sistenz des  Organs  vermehrt.  Rechte  Niere  stark  verkleinert, 
Kapsel  an  dem  grössten  Theil  der  Oberfläche  festhaftend.  Das  Organ  ist 
durchsetzt  von  mehreren  keilförmigen  Narben  von  bedeutender  Ausdehnung, 
welche  ^/s  des  Gewebes  der  Rinde  einnehmen.  Der  Rest  wie  links.  Darm 
und  Genitalien  ohne  Anomalie.  Beide  Arteriae  iliacae  communes  aneurys- 
matisch  erweitert,  jede  einen  ca.  wallnussgrossen  Sack  darstellend. 

Mikroskopischer  Befund.  Der  wichtigste  aller  mikroskopischen 
Befunde  besteht  in  Veränderungen  der  Wandung  der  BlutgeflUse,  welche 
sich  sowohl  an  den  Gef^sen  aller  Weiten,  als  auch  in  allen  darauf  unter- 
suchten Organen  deutlich  ausgesprochen  finden.  An  den  grossen  und  grös- 
seren Gefässen  haben  wir  das  bekannte  Bild  hochgradiger  Atheromatose 
in  allen  Formen  und  Stadien  vor  uns;  an  den  kleineren  und  kleinsten  Ist 
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eine  noch  genauer  zu  erörternde,  eigenthflmliche  Verdickung  der  Wandung 
augenfällig,  welche  gerade  in  den  periphersten  Verzweigungen  des  Gefftss- 
baumes  (in  der  Haut)  die  allerhöchsten  Grade  erreicht,  im  Gehirn  und 
Rttckenmark  und  deren  Häuten,  in  der  Niere  und  Milz  in  nahezu  gleicher, 
wenn  auch  etwas  geringerer  Mächtigkeit  sich  findet  und  die  geringste, 
wenn  auch  immer  noch  deutliche  Ausbildung  an  den  Gefässen  der  Leber 
zeigt. ^)  Es  mag  hier  noch  gleich  erwähnt  werden,  dass  von  den  drei 
Schichten  der  Gefässwandnng  die  Muscularis  niemals  ausgesprochen  hyper- 
trophisch, wohl  aber  an  einigen  Stellen,  z.  B.  an  den  Nierenarterien,  deut- 
lich atrophisch  gefunden  wird,  während  die  Intima  fiberall  sehr  stark,  die 
Adventitia  in  geringerem  Grade  verdickt  erscheint.  Da  diese  Veränderung 
mit  ihren  Folgen  in  den  einzelnen  Organen  zu  einer  verschieden  hohen 
Ausbildung  gelangt  ist  und  dadurch  Complexe  von  klinischen  Symptomen 
geschaffen  hat,  welche  durch  den  genauen  Einblick  in  die  histologischen 
Details  erst  ihre  rechte  Wflrdigung  und  volles  Verständniss  finden,  so  halte 
ich  es  für  geboten,  die  charakteristischen  Veränderungen  mit  ihren  Folge- 
zuständen in  den  einzelnen  Organen  kurz  zu  skizziren. 

Gehirn  und  Rückenmark  mit  ihren  Hüllen.  Die  in  Frage 
stehende  Veränderung  lässt  sich  am  genauesten  studiren  an  den  Ueber- 
gangsgefässen  und  Capillaren  der  Pia.  Parallel  der  Axe  des  Gefässes  und 
dem  Lumen  zunächst  sieht  man  feinste,  zuweilen  leicht  wellig  angeordnete 
Fasern  in  ziemlicher  Anzahl  sich  hinziehen,  auf  weiche  nach  aussen  einige 
Mnskelkeme  folgen,  an  die  sich  weiter  nach  aussen  zwei  bis  drei  Lagen 
von  ziemlich  grossen  Zellen  anschliessen ;  über  letztere  hinweg  verlaufen 
wieder  parallel  der  Längsaxe  des  Gefässes  sehr  feine,  wellige  Fasern  in 
verschiedener  Anzahl.  Mikrometrische  Messungen  ergaben,  dass,  wenn  man 
die  Breite  des  Gefässlumens  *»  1,0  setzt,  die  Dicke  der  Wand  an  den 
Uebergangsgeßtesen  1,0 — 1,5  beträgt;  an  den  Capillaren  ist  die  Wand  Ver- 
dickung noch  stärker  ausgesprochen,  hier  wird  ein  Verhältniss  der  Dicke 
der  Wand  zur  Lichtung  des  Capiilarrohrs  von  1,5 — 2,0  :  1,0  auf  dem 
optischen  Längsschnitt  gefunden.  In  den  Capillaren  ist  die  axiale  Streifung 
der  Intima  —  sit  venia  verbo  —  noch  deutlich,  wenn  auch  nicht  so  stark 
ausgeprägt,  wie  in  den  Uebergangsgefässen ;  dann  folgen  auch  hier  nach 
aussen  hin  ziemlich  grosse,  grobgranullrte  Zellen,  welche  auf  dem  optischen 
Längsschnitt  entweder  alterniren,  oder  in  zwei  Reihen  neben  einander  stehen 
und  wiederum  von  welligen  Faserzügen  begrenzt  werden.  Nach  innen  und 
aussen  von  den  Zellen  der  Adventitia  capillaris  ist  eine  helle,  glasige,  zu- 
weilen hell  glänzende,  excentrisch  vielfach  vorgebuchtete  Masse  gelagert, 
welche  von  den  erwähnten  welligen  Faserzügen  eingeschlossen  wird;  unsere 
Präparate  entsprechen  ziemlich  genau  den  Abbildungen,  welche  Leyden^) 
von  der  „hyalinen  Degeneration  und  Endarteriitis  der  Nierengefässe**  ge- 
geben hat.  Wir  haben  hier  wohl  ohne  Zweifel  dasselbe  Gebilde  vor  uns, 
was  Gull  und  Sutton  (1.  c.)  als  hyalin-fibroide  Masse  an  den  Arteriolen 
und  Capillaren  beschrieben  haben. 


1)  Auch  Sotnitschewski  (1.  c.)  fand  in  der  Niere  und  Milz  die  Gef&ssver- 
änderung  in  gleichem  Grade  entwickelt,  ebenünUs  am  wenigsten  in  der  Leber.  Die 
Haut  scheint  er  nicht  untersucht  zu  haben. 

2}  Zeitschrift  für  klio.  Med.  Bd.  II.  Taf.  U.  Fig.  2'. 
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Die  grösseren  Arterien,  z.  B.  die  Art.  foseae  Sylvii,  zeigen  sehr  starke 
Terdicknng  der  Intima,  massige  der  Adventitia.  Prägnante  Bilder  erhält 
man  von  Qnerschnittspräparaten  dnrch  Färbung  mit  Hämatoxylin:  Intima 
und  Adventitia  stellen  zwei,  die  satt  blau  tingirte  Mosealaris  zwischen  sich 
fassende  Ringe  von  matt  weisser  bis  graablänlicher  Grandfarbe  dar,  in  der 
die  schön  blau  gefärbten  Kerne  deutlich  hervortreten.  Die  Breite  des 
Intimaringes  verhält  sich  zu  dem  der  Adventitia  im  Mittel  wie  3,0: 1,0; 
die  Mascnlaris  ist  normal  dick. 

Einen  geoaaeren  Einblick  in  die  histologischen  Details  dieser  Wache- 
rang erhält  man  an  den  von  der  Intima  entnommenen  Zerzopfangspräpa- 
raten.  Von  der  Seite  des  Endothels  her  lassen  sich  nämlich  von  der  Nea- 
bildang  mit  spitzen  Nadeln  sehr  dünne  Lamellen  abziehen,  welche  sich 
zusammengesetzt  erweisen  aus  Bündeln  von  feinsten  Fibrillen.  Zwischen 
diesen  im  Allgemeinen  concentrisch  sich  anordnenden,  in  verschiedenen 
Richtungen  einander  kreuzenden  Bündeln  lagern  grosse  ovale  oder  stark 
in  die  Länge  ausgezogene,  an  den  Polen  abgerundete,  grobgranulirte  Zellen 
mit  grossem  Kern.  Am  zahlreichsten  sind  diese  Zellen  in  den  Lamellen 
vertreten,  welche  der  Mitte  zwischen  Endothel  und  Membrana  fenestrata 
entnommen  sind.  An  den  ganz  intacten  Querschnitten  wird  die  Neubildung 
nach  dem  Gefässlumen  hin  oft  durch  wellige  oder  halskransenartige  C!on- 
teuren  begrenzt,  so  dass  man  den  Eindruck  gewinnt,  als  hätte  nach  innen 
von  ihr  sich  eine  zweite  Membrana  fenestrata  gebildet.  Aehnliche  Verhält- 
nisse der  Intima  beschreiben  auch  Heubner  0)  Thoma^)  und  Ewald'). 
Das  restirende  Gefässlumen  ist  gewöhnlich  infolge  der  ungleicbmässigen 
concentrischen  Wucherung  excentrisch  gelegen.  Capillargefässe  werden  in 
der  Neubildung  nirgends  gefunden.  Nach  aussen  von  der  Wucherung  der 
Intima  finden  sich  an  mehreren  Stellen  in  der  Gefässwand  so  reichliche 
Kemanhäufungen,  dass  dadurch  kleine  Tumoren  entstehen,  in  welchen  die 
eigentliche  Intima,  Muscularis  und  Adventitia  völlig  untergehen.  Diese 
Kernanhäufungen  müssen  wohl  als  der  Ausdruck  eines  be- 
sonderen, mit  der  Intimawucherung  nicht  identischen  Pro- 
cesses  aufgefasst  werden.  Die  Präparate  gleichen  am  meisten  den 
Abbildungen,  welche  Alb.  Thierfelder^)  von  der  obliterirenden  End- 
arteriitis  der  kleinen  Oefässe  des  Gehirns  bei  Lues  gegeben  hat,  nur  trafen 
wir  die  Kernhanfen  in  viel  grösserer  Mächtigkeit  an,  als  sie  dort  abgebil- 
det sind.  Thierfelder  ist  der  Meinung,  dass  diese  lymphoiden  Zellen 
von  der  Adventitia  her  eindringen;  er  hält  es  für  möglich,  aber  nicht  für 
erwiesen,  dass  sie  sich  an  der  Bindegewebsneubildung  der  Intima  betheiligen. 

Kalkablagerungen  werden  in  der  Art.  fossae  Sylvii  und  allen  kleine- 
ren, in  der  Substanz  des  Gehirns  verlaufenden  Arterien  —  Organarterien  — 
selbstverständlich  vermisst,  dieselben  treten  aber  auf  in  den  als  „  Leitungs- 
röhren" dienenden  grösseren  Gefässen,  z.  B.  in  der  Art.  baailar.  und  ver- 
tebral.,  und  liegen  als  dünne  Leisten  und  Platten  nach  aussen  von  der  Neu- 
bildung parallel  der  Längsaxe  des  Gefässes. 


1)  Die  luetische  Erkrankung  der  Himarterien.  Leipzig  1874. 

2)  Virchow's  Archiv.  Bd.  71.  S.  242  flf.  1877. 

3)  Ebenda.  S.  487. 

4)  AÜas  der  pathologischen  Histologie.  Taf.  XXXVII.  Fig.  4. 
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Diese  an  den  kleineren  Arterien  beschriebene  Wandveränderang  wird 
auch  an  allen  in  der  Substanz  des  Gehirns  selbst  Yerlanfenden  Geftssen 
angetroffen.  Die  Capillaren  sind  oft  geschlängelt  und  so  verdickt,  dass 
der  ganze  Qef^Usbaom  im  Gehirn  in  seinen  letzten  Verzweigungen  nnd  Aus- 
Ütofem  ans  lauter  Uebergangsgeftssen  zu  bestehen  scheint. 

Die  kleinen,  Stecknadelkopf-  bis  linsengrossen  rothen  Punkte,  welche 
sich  durch  die  ganze  Gehimmasse  zerstreut  finden,  erweisen  sich  als  kleine 
Hftmorrhagien  älteren  oder  jttngeren  Datums.  In  den  älteren  liegen  um 
oder  in  der  Nähe  der  Geftsse  dicke  Züge  oder  Haufen  von  scholligen, 
drüsigen  oder  krystallinischen,  tief  braunrothen  Massen  —  Hämatoidin  — 
in  deren  Umgebung  ausser  einigen  Körnchenkugeln  keine  auffallende  Ge- 
websveränderung wahrgenommen  wird.  In  den  frischen  Herden  sieht  man 
an  gflnstig  getroffenen  Längsschnitten  einen  Defect  in  der  Continuität  der 
Geftsswandung  und  mehr  oder  weniger  vollständige  Gompression  des  Lu- 
mens; an  einigen  Stellen  ist  die  Blutung  in  die  Gef^swand  hinein  erfolgt 

Die  Umgebung  solcher  Herde  ist  entweder  ohne  jede  Anomalie,  oder 
sie  zeigt  massige  Kemwucherung.  —  Die  grösseren  Erweichungsherde  zeigen 
in  ihrer  Umgebung  die  beschriebenen  Pigmentmassen  und  Defecte  der  Ge- 
fässe  in  grösserer  Anzahl  oder  an  grösseren  Gefässen.  In  ihrer  Nähe  prä- 
sentiren  sich  sehr  oft  völlig  undurchgängige  GefUsse  von  demselben  Durch- 
messer wie  die  flbrigen,  doch  dürfte  es  unentschieden  gelassen  werden 
mfissen,  ob  sie  den  Folgezustand  der  in  ihrer  Nähe  sich  vollzogenen  Ge- 
fässrupturen ,  oder  eines  davon  unabhängigen  thrombotischen  Vorganges 
darstellen.  Femer  verdient  noch  hervorgehoben  zu  werden  das  eigenthttm- 
lich  alveoläre  Aussehen,  welches  die  Gehimsubstanz  an  den  Stellen  bietet, 
wo  es  nicht  zur  völligen  Erweichung  gekommen  ist.  Derbe  Balken  von 
Bindegewebe  umschliessen  hier  ziemlich  grosse  Lücken,  welche  in  dttnnen 
Schnitten  meist  leer  sind,  öfter  aber  auch  ausgefttllt  werden  von  einer 
homogenen  stracturlosen  Masse  —  Seramalbumin  — ,  welche  die  in  die 
Lficken  hineinragenden  Gefässe  umscheidet. 

Auch  im  Rückenmark  und  seinen  Hüllen  finden  wir  dieselbe  Verände- 
rang  in  der  Wand  der  Gefässe,  welche  an  den  kleinen,  den  Centralkanal 
begleitenden  Arterien  besonders  deutiich  ausgeprägt  ist.  In  der  Substanz 
der  MeduUa  spinalis  selbst  finden  sich  sonst  keine  Texturveränderungen. 

Einen  ganz  besonders  auffallend  hohen  Grad  hat  diese  Wandverdickung 
in  den  Gefässen  der  Haut  erreicht,  wo  die  Wand  das  Drei'  bis  Fünf- 
fache des  Durchmessers  des  Lumens  misst.  Die  Wucherang  betriflt  auch 
hier  vorwiegend  die  Intima,  in  geringerem  Grade  die  Adventitia  und  hat 
denselben  histologischen  Bau,  wie  an  den  Gefässen  des  Gehims  und  Rücken- 
marks. Die  Muscularis  wird  an  keinem  Gefltsse  verdickt,  sondern  eher  atro- 
phisch gefunden.  Erwähnt  muss  noch  werden,  dass  an  diesen  Hautarterien 
die  Ralkablagerung  besonders  ausgesprochen  ist. 

In  den  Nieren  zeigt  das  interstitielle  Gewebe  massig  zahlreiche 
Züge  sowohl  von  kernreichem,  wuchemdem,  als  von  geschrumpftem,  fibrö- 
sem Bindegewebe,  jedoch  wird  anscheinend  eine  beträchtliche  Zerstörang 
und  Verödung  des  secernirenden  Parenchyms  und  der  Gefässe  dadurch  nicht 
bedingt  Sehr  auffällig  ist  die  Differenz  in  der  Grösse  der 
Glomeruli  bei  normaler  Kapsel  derselben.  Setzt  man  die  Grösse 
der  wohlerhaltenen  und,  normalen  Glomeruli  »s  1,0,  so  beträgt  die  der 
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kleinsten  0,2 — 0,3.  Eine  ebenso  dentliche  Differenz  bieten  die 
Schiingen  der  Kapseln  in  der  Blutfüllung,  welche  der  Gros- 
sendifferenz  der  Glomerali  direct  proportional  ist.  In 
deutlichem  Contrast  mit  der  geringen  Blutfttlle  der  Schlin- 
gen in  den  kleinen  und  kleinsten  Glomerulis  steht  ferner 
die  beträchtliche  Hyperämie  und  Dilatation  der  diese  Glo- 
merali umgebenden  Capillaren.  Um  die  kleinen  Gefäss- 
knäuel  windet  sich  ein  dichter  Kranz  von  strotzend  gefülU 
ten  Capillaren,  während  die  Schlingen  in  denselben  leer 
getroffen  werden.  Es  erinnern  diese  Befunde  lebhaft  an  die  Abbil- 
dungen, welche  Thoma^)  von  der  Hyperämie  und  Dilatation  der  vom 
Vas  äff.  kurz  vor  dem  Eintritt  in  die  Kapsel  abgehenden  Capillaren  ge- 
geben hat  und  welche  nach  ihm  besonders  stark  ausgesprochen  sind  bei  der 
cystischen  Ektasie  der  Glomerali.  Verfolgt  man  die  hier  in  Frage  kom- 
mende Veränderung,  deren  einzelne  Stadien  von  den  noch  nahezu  normalen 
Geftssknäueln  an  bis  zu  den  völlig  degenerirten  und  aus  der  Blutbahn 
ausgeschalteten  veranschaulicht  werden,  genauer,  so  besteht  die  erste  Ab- 
weichung von  der  Norm  in  dem  verminderten  Blutgehalt  der  den  normal 
grossen  Glomerulus  noch  ganz  oder  fast  ganz  ausfüllenden  Schlingen.  Wenn 
zwischen  Kapsel  wand  und  Gefössschlingen  ein  Kaum  übrig  bleibt,  so  ist 
dieser  ausgefüllt  durch  eine  mehr  oder  weniger  halbmondförmige,  homo- 
gene, structurlose  Masse  —  Serumalbumin  — ,  welche  in  dünnen  Schnitten 
meistens  ausfällt.  Die  einzelnen  Schlingen  erscheinen  leicht  gequollen  und 
bieten  nicht  selten  ein  eigenthümlich  helles,  glänzendes  Aussehen,  wie  wir 
es  bei  der  Beschreibung  der  Capillaren  der  Pia  erwähnt  haben.  An  der 
Kapsel  ist  keine  Verdickung,  auch  keine  Veränderung  ihres  Epithels  zu 
erkennen.  Im  weiteren  Verlaufe  des  Processes  wird  der  Blatgehalt  immer 
geringer,  der  Gefässknäuel  kleiner  und  die  Wand  der  Schlingen  gewinnt 
ein  homogenes  Aussehen,  indem  die  Kerne  in  ihr  undeutlich  werden.  Die 
nicht  verdickte,  zuweilen  nach  dem  Innern  zu  wellige  oder  leicht  gefaltete 
Kapsel  liegt  dem  verkleinerten  Gefässknäuel  an,  oder  ist  nach  innen  noch 
begrenzt  von  der  vorerwähnten  homogenen  Masse.  Zuletzt  ist  der  Glome- 
rulus ganz  atrophisch,  die  normale  Structur  der  blutleeren  Schlingen  ist 
völlig  untergegangen  und  wir  sehen  vor  uns  nur  noch  eine  kleine,  aus 
der  Blutbahn  ausgeschaltete  Kugel  von  hyalin-fibrösem  Bau,  in  welcher 
einige  wenige,  mit  mehreren,  verschieden  langen  Fortsätzen  versehene  Zellen 
eingelagert  sind.  Die  Kapsel  ist  entweder  normal,  dem  degenerirten  Glo- 
merulus anliegend,  oder  sie  ist  durch  Kernwucherung  nach  innen  leicht 
verdickt.  Knickungen  der  Vasa  äff.  vor  oder  bei  ihrem  Eintritt  in  die 
Kapsel,  oder  sonstige  mechanische  Hindernisse  für  die  Circulation  lassen 
sich  an  den  verkleinerten  Glomerulis  nirgends  entdecken.  Die  Wandung 
der  Vasa  äff.  aber  ist  beträchtlich  verdickt  und  ihr  Lumen  verengt,  das 
aus  den  verschiedensten  mikrometrischen  Messungen  gezogene  Mittel  von 
der  Weite  des  Lumens  zur  Dicke  der  Wand  verhält  sich  wie  1,0  :  1,0—1,3. 
An  den  intralobulären  Gefässen  finden  wir  wieder  dieselbe  Wucherung  der 
Intima  und  Adventitia,  wie  wir  sie  an  den  Gehimgefässen  beschrieben 
haben;  in  den  grösseren  Gefässen  —  den  Aesten  der  Art.  renalis  und  in 


1)  Virchow's  Archiv.  Bd.  71.  Taf.  X.  Fig;  5.  1877. 


Chronische  interstitielle  Nephritis  and  Endarteriitis  obliterans.         lo9 

dieser  selbst  —  tritt  dazn  noch  eine  mehr  oder  weniger  reichliche  Kalk- 
abUgeruDg  auf.  An  allen  Arterien  ist  die  Moscularis  nicht  nor  nicht  ver- 
dickt, sondern  öfter  erheblich  atrophisch  and  stellt  gar  nicht  selten  nur 
noch  eine  dünne  Schicht  fibrösen  Gewebes  dar. 

In  der  Milz  ist  die  Verdicknng  der  Intima  der  kleinen  Arterien  unter 
allen  inneren  Organen  am  deutlichsten  aasgesprochen.  Der  Bau  der  Nea- 
bildung  ist  der  gleiche,  wie  in  allen  bisher  erwähnten  Gefässen.  Ealk- 
ablagerungen  werden  weder  in  den  Gefässen  in  der  Milz  selbst,  noch  in 
den  Aesten  der  Milzarterie  gefunden.  Die  Moscularis  ist  aberall  normal. 
An  einigen  stark  gefüllten  Milzarterien  ist  eine  Blutung  in  die  verdickte 
Gefässwand  hinein  zu  constatiren,  und  zwar  liegt  das  frische  Blut  in  schma- 
len Streifen  zwischen  der  Neubildang  der  Intima  und  der  Muscularis.  Un- 
erwfthnt  will  ich  hier  nicht  lassen,  dass  ich  auf  den  ersten  Anblick  den 
Eindruck  einer  starken  Verdickung  der  Adventitia  gewann,  eine  Annahme, 
die  durch  controllrende  Untersuchungen  von  ganz  normalen  Milzen  sich 
als  unhaltbar  herausstellte  und  die  verursacht  wurde  durch  die  nicht  unbe- 
deutende Verdickung  des  die  Arterien  aufnehmenden  Balkengerüstes  der 
Milz.  Nach  Abzug  dieses  auf  dem  Querschnitt  getroffenen  Balkengewebes 
hält  die  Adventitia  hier  dasselbe  Maass  inne,  wie  in  den  übrigen  Organen. 

In  der  Leber  hat  die  Gefäss Veränderung,  deren  Charakter  in  nichts 
Yon  dem  öfter  erwähnten  abweicht,  unter  allen  untersuchten  Organen  den 
geringsten  Grad  der  Ausbildung  erfahren,  wobei  noch  erwähnt  werden  mag» 
dass  die  Pfortader  überhaupt  von  jeder  Veränderung  frei  geblieben  ist, 
während  an  der  Arteria  hepatica  die  Intima  und  Adventitia,  und  zwar 
entere  mehr  als  letztere,  die  Moscularis  aber  gar  nicht  von  ihr  betroffen 
werden.  Zu  bemerken  sind  endlich  viele  und  ziemlich  ausgedehnte  Blut- 
eztravasate,  welche  fast  in  allen,  aus  den  verschiedenen  Theilen  der  Leber 
entnommenen  Schnitten  gefunden  werden. 

Epikrise. 
Der  vorstehende  Fall  ist  sowohl  in  klinischer,  als  pathologisch- 
anatomischer  Hinsicht  in  hohem  Grade  bemerkenswerth.  In  der 
Krankengeschichte  werden  uns  zunächst  zwei  grosse  Complexe  kli- 
nischer  Symptome  veranschaulicht,  von  denen  jeder  als  die  Mani- 
festation eines  bestimmten  pathologischen  Processes  angesprochen 
werden  kann,  and  man  thut  den  Thatsachen  keinen  Zwang  an,  wenn 
man  behauptet,  dass  wir  in  der  ersten  Hälfte  der  langen  Beobach- 
tungszeit das  ausgesprochene  klinische  Bild  einer  genuinen  Schrumpf- 
niere  vor  uns  haben,  während  die  zweite  Hälfte,  namentlich  in  den 
letzten  Monaten,  ausgezeichnet  ist  durch  die  Symptome  einer  palpa- 
beln  Veränderung  im  Centralnervensystem,  die  wohl  am  richtigsten 
als  eine  multiple  Herderkrankung  aufgefasst  wird.  —  Nun  ist  es  ja 
hinlänglich  bekannt,  dass  schwere  Gehirnaffectionen  in  Form  von 
Blutungen  im  Verlauf  von  Schrumpf niere  beobachtet  werden:  Bright 
fand  in  8,  Frerichs  und  ebenso  Rosenstein  in  11,  Stewart  in 
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15  und  E.  Wagner  in  16  unter  100  Fällen  von  Nierenschrumpfung 
Gehirnblutungen.  Dieselben  haben  aber  fast  in  allen  Fällen  den 
Charakter  der  gewöhnlichen  Apoplexien,  zeichnen  sich  oft  durch  be- 
sondere Grösse  aus  und  führen  alle  mehr  oder  weniger  schnell  den 
Exitus  letalis  herbei;  nur  Traube  0  fand  einmal  Extravasate  in  Form 
sparsamer,  gries-  bis  senfkomgrosser  Punkte  durch  Gross-  und  Klein- 
hirn und  Pons  zerstreut,  und  E.  Wagner  (1*  c.)  sah  ebenfalls  ein- 
mal zahlreiche,  nadelstich-  bis  linsengrosse  Hämorrhagien  über  die 
ganze  Gehirnoberfläche  verbreitet.  Eine  chronisch  sich  entwickelnde 
Gehirnaffection  aber,  wie  in  diesem  Falle,  welche  sich  klinisch  als 
multiple  Herderkrankung  documentirt,  ist  im  Verlauf  oder  als  directe 
Folge  von  Schrumpfniere  jedenfalls  eine  nicht  gewöhnliche  Krank- 
heitserscheinung und  wir  werden  daher  erwägen  müssen,  ob  für  die 
Gehirnsymptome  nicht  eine  andere  Erklärung  näher  liegt,  als  die 
Auffassung,  dass  es  sich  hier  lediglich  um  Folgezustände  von  inter- 
stitieller Nephritis  handelt. 

Blicken  wir  zu  diesem  Zweck  zurück  auf  die  Ergebnisse  der 
Section  und  der  mikroskopischen  Untersuchung,  so  finden  wir  — 
was  auch  schon  intra  vitam  wahrscheinlich  war  — ,  dass  wir  es  im 
Centralnervensystem  nicht  mit  pathologischen  Processen  zu  thun 
haben,  deren  Substrat  die  nervösen  Elemente  selbst  sind,  auch  nicht 
mit  solchen,  welche  sich  in  den  Binde-  und  Stfltzsubstanzen  derselben 
abspielen,  sondern  dass  wir  vielmehr  mit  der  Frage  nach  dem  Zu- 
standekommen des  Symptomencomplexes  in  erster  Linie  an  die  im 
Gehirn  wie  überall  gefundene  Abnormität  der  Arterienwandung  ver- 
wiesen werden.  Wie  aus  dieser  Gefässveränderung  die  Hirnerkran- 
kung hervorgegangen  ist,  werden  wir  weiter  unten  noch  zu  erör- 
tern haben. 

Von  besonderem  Interesse  scheint  mir  für  den  vorliegenden  Fall 
die  Entscheidung  der  Frage  zu  sein,  ob  die  beiden  Befunde,  inter- 
stitielle Nephritis  und  allgemeine  Gefässveränderung,  in  einem  Ab- 
hängigkeitsverhältniss  zu  einander  stehen,  oder  ob  beide  vielleicht 
die  Folgen  einer  dritten  Ursache  darstellen.  Bevor  wir  aber  in  die 
Erörterung  dieser  Frage  eintreten,  müssen  wir  uns  kurz  die  Besultate 
vergegenwärtigen,  zu  denen  die  eingangs  erwähnten  Forscher  bereits 
über  diesen  Gegenstand  gelangt  sind. 

Die  eine  Ansicht,  dass  die  Nephritis  die  Primäraffection  ist  und 
alle  Veränderungen,  welche  im  Gefässapparat  bei  derselben  ange- 
troffen werden,  nur  einen  über  kürzere  oder  längere  Zeit  eintretenden 


1)  AUgem.  medic.  Centralzeitang.  1S61.  Nr.  103. 


Chroxufiche  interstitieUe  Nephritis  Jind  Endarteriitis  obliterans.         161 

Folgezustand  darstellen,  wird  vertreten  von  Johnson,  Stewart, 
Atkins,  Galabin,  Ewald,  Buhl  und  fttr  die  sehr  grosse  Mehr- 
zahl der  Fälle  von  E.  Wagner.  Ueber  das  Zustandekommen  der 
Veränderungen  aber  sind  unter  diesen  Autoren  die  Meinungen  wieder 
ferschieden.  Die  an  das  Princip  der  Selbststeuerung  erinnernde  Auf- 
fassung Johnson 's  und  anderer  Engländer,  dass  die  Arterien  sich 
contrahiren,  um  der  erkrankten  Niere  nur  so  viel  Blut  zuströmen  zu 
lassen,  als  ihrer  verminderten  secretorisehen  Thätigkeit  angemessen 
ist,  und  dass  infolge  davon  sowohl  das  Herz,  welches  diesem  Strö- 
mangshindemiss  entgegenarbeitet,  als  auch  die  dauernd  contrahirten 
Gefässe  in  ihrer  Muscularis  hypertrophisch  werden,  hat  in  Deutsch- 
land keine  Anhänger  gefunden.  Die  charakteristische  Veränderung 
wollen  die  Engländer  in  einer  Hypertrophie  der  Muscularis  erblicken. 
Bei  uns  ist  die  von  Traube  gegebene,  von  Cohnheim,  Litten  u.A. 
bestätigte  Erklärung  fttr  die  Entstehung  der  Herzhypertrophie  bei 
Schmmpfniere  auch  fttr  die  Gefässveränderung  acceptirt  worden;  so 
hebt  Ewald,  welcher  wie  Johnson  als  charakteristische  Gefäss- 
veränderung eine  einfache  Massenzunahme  der  Muskelfasern  auffasst, 
besonders  hervor,  dass  die  Veränderung  an  den  kleinen  Arterien  als 
eine  mechanische  Folge  der  ttbermässigen,  zur  Herzhypertrophie  ftthren- 
den  Spannung  im  Gefässsystem  zu  erklären  sei,  und  erachtet  die  Span- 
nung wieder  bedingt  durch  eine  unter  dem  Einfluss  des  Kierenleidens 
entstandene  Blutveränderung.  Wenn  Ewald,  der,  nebenbei  beinerkt; 
als  Objecto  fttr  den  Nachweis  der  Muscularishypertrophie  nur  die  klei- 
nen Oefässe  des  Pens  benutzte,  an  den  kleinen  Nierenarterien  eine 
ganz  andere  Veränderung,  nämlich  eine  sehr  ausgesprochene 
Endarteriitis  bei  Intactheit  der  Muscularis  fand  —  diese 
Veränderung  fanden  wir  an  allen  kleinen  Arterien  des 
ganzen  Körpers  — ,  so  sieht  er  hierin  die  Folge  eines  örtlichen 
chronischen  Processes  (formative  Reizung  des  Endothels?),  der  auf 
ganz  anderer  Basis  stehen  soll,  wie  die  allgemeine  Gefässhypertrophie. 
Die  zweite  Auffassung,  dass  die  Gefässveränderung  die  Grund- 
erkrankung darstellt,  von  der  die  Nierenaffection  nur  eine  Theil- 
erscheinung  ausmacht,  findet  ihre  Vertreter  in  Gull  und  Sutton, 
Mabomed,  Thoma,  Ziegler  und  Senator.  Ein  Hauptgewicht 
wird  von  ihnen  auf  die  Alteration  der  Wand  der  kleineren  und 
kleinsten  Arterien  gelegt.  Der  Charakter  dieser  Veränderung  wird 
von  allen  Autoren  gleich  geschildert  und  besteht  in  der  Bildung  eines 
dem  Bindegewebe  zuzurechnenden  Gewebes  (EndarteriitiB  obliterans), 
welches  das  Gefässlumen  verengt  und  sich  etablirt  sowohl  in  der 
Intima  zwischen  Endothel  und  Membrana  fenestrata,  als  auch  nach 
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aussen  von  der  Adventitia.  Die  Gefässe,  welche  keine  Mascolaris 
mehr  besitzen,  haben  neben  einem  abnorm  engen  Lumen  eine  ttber 
die  Norm  dicke  Wand,  deren  Constituens  fibröses,  oft  noch  sehr 
zellenreiches  Bindegewebe  ist.  Diese  Veränderung  wird  mehr  oder 
weniger  ausgebildet  an  den  kleineren  und  kleinsten  Arterien  aller 
Organe  des  Körpers  angetroffen.  Die  Nierenaffection  kommt  dabei 
zu  Stande  einerseits  durch  Verödung  der  Glomeruli  durch  den  an 
deren  Gefftssschlingen  sich  vollziehenden  analogen  bindegewebigen 
Process,  andererseits  durch  interstitielle  Vorgänge,  die  zur  Verödung 
des  secemirenden  Parenchyms  führen,  aber  ausgehen  von  den  binde- 
gewebigen Veränderungen  der  Gefässe.  Die  Frage  nach  der  endlichen 
Ursache  der  fibrösen  Degeneration  der  kleineren  und  kleinsten  Ge- 
fässe harrt  noch  ihrer  Beantwortung. 

Eine  gewissermaassen  vermittelnde  Stellung  zwischen  diesen  bei- 
den Parteien  nehmen  Leyden  und  Sotnitschewsky  ein,  indem 
ersterer  als  Ursache  für  eine  bestimmte  Art  der  Nierenschrumpfung 
eine  Gefässveränderung  —  Sklerose  —  der  Nieren  hinstellt,  deren 
Analogen  er  auch  an  den  Kranzarterien  findet  und  bezäglich  der 
histologischen  Auffassung  für  diese  Fälle  auch  der  Ansicht  von  Gull 
und  Sutton  beitritt,  während  letzterer  in  den  Resultaten  seiner 
Untersuchungen  sich  dahin  äussert,  dass  gewisse  „Ergebnisse  als  eine 
Bestätigung  der  Lehre  von  Gull  und  Sutton  anzusprechen  und  die 
Veränderung  der  kleinen  Gefässe  nur  als  eine  Theilerscheinung  der 
allgemeinen  Arteriendegeneration,  als  von  der  Nephritis  unabhängig 
zu  betrachten  seien",  dass  aber  „dennoch  nichts  der  Annahme  ent- 
gegenstehe, dass  auch  die  Functionsstörung  der  Niere  Arteriofibrosis 
capillaris  erzeugen  könnet 

Das  ist  in  ganz  kurzen  Zttgen  der  heutige  Standpunkt  bezüglich 
Schrumpfniere  und  Arterienveränderung. 

Kehren  wir  nunmehr  zu  der  oben  aufgeworfenen  Frage  zurück, 
so  werden  wir  uns  sehr  bald  entscheiden,  für  welche  der  beiden 
Ansichten  wir  uns  bei  der  Beurtheilung  unseres  Falles  zu  erklären 
haben.  Zunächst  muss  betont  werden,  dass  wir,  wie  auch  Thoma 
und  Sotnitschewsky,  eine  Gefässveränderung,  welche  Johnson 
und  Ewald  als  charakteristisch  bei  Schrumpfniere  erklären  —  ein- 
fache Hypertrophie  der  Muscularis  —  in  keinem  Organ  zu  Gesiebt 
bekommen,  im  Gegentheil  die  Muscularis  wiederholt  atrophisch  ge- 
funden haben,  wenn  auch  damit  die  Behauptung,  dass  die  Gefäss- 
affeotion  eine  secundäre  sei,  noch  nicht  entkräftet  ist.  Vergegen- 
wärtigen wir  uns  nun  aber  die  klinischen  Symptome  von  Seiten  der 
Nieren  und  halten  wir  mit  ihnen  zusanmien  die  makroskopischen  und 


Ghroxüsclie  interstitielle  Nephritis  and  Endarteriitis  obliterans.         16? 

mikroBkopischen  Befunde  an  der  Leiche  ^  so  muss  die  Incongruenz 
sofort  auffallen.  In  der  Krankengeschichte  vermissen  wir  kaum  ein 
einziges  von  allen  denjenigen  Symptomen,  welche  als  klinische  Be- 
weise für  genuine  Schrumpfniere  gelten  und  nehmen  daher  mit  ge- 
rechtfertigtem Befremden  von  der  Thatsache  Eenntniss,  dass  in  der 
linken  Niere  gar  keine,  in  der  rechten  nur  massige  Schrumpfung 
vorhanden  ist.  Nun  hat  ja  die  mikroskopische  Untersuchung  eine 
chronische  interstitielle  Nephritis  in  beiden  Nieren  über  jeden  Zweifel 
erhoben,  aber  von  den  gefundenen  interstitiellen  Wucherungen  und 
Schrumpfungen,  die  mit  denen  in  der  ausgebildeten  kleinen  rothen 
Niere  in  auffallendem  Contrast  stehen,  kann  nicht  nachgewiesen  wer- 
den, dass  sie  zu  nennenswerthen  Verödungen  der  Glomeruli  und  der 
Hamkanälchen  geführt  haben,  und  gerade  dies  ist  nothwendig, 
wenn  im  Sinne  der  obengenannten  Autoren  die  inter- 
stitielle Nephritis  für  die  Gefässveränderung  verant- 
wortlich gemacht  werden  soll.  Wie  in  allen  anderen  Organen, 
80  finden  mr  auch  in  den  Nieren  die  augenfälligsten  Veränderungen 
gerade  an  den  Arterien,  und  zwar  von  denen  zwischen  Mark  und 
Rinde  an  bis  hinauf  zu  den  Schlingen  in  den  Glomerulis,  welche 
eben  durch  diese  Veränderung  aus  der  CSrculation  sich  ausgeschaltet 
erweisen.  Der  mikroskopische  Befund  lässt  keine  andere,  als  fol- 
gende Deutung  des  ganzen  Processes  zu,  mit  der  die  Beobachtungen 
im  Leben  in  Einklang  stehen:  Der  Ausgang  der  gesammten 
renalen  Veränderung  ist  in  einer  Veränderung  der  klei- 
nen Nierenarterien  zu  suchen  und  nicht  an  denEpithe- 
lien  der  Niere,  auch  nicht  im  interstitiellen  Gewebe. 
Diese  Veränderung  verengte  das  Lumen  und  entfaltete  ihre  circu- 
btionshemmende  Wirkung  zunächst  dort,  wo  dem  Blutlauf  über- 
haupt am  leichtesten  Widerstände  erwachsen,  nämlich  in  den  Glo- 
merulis; daher  erklären  sich  die  verschiedenen  Grade  der  Blutfüllung 
in  den  Schlingen  bis  zu  deren  völligem  CoUaps,  wobei  die  Eapsel- 
wand  nachrückte  und  der  Sitz  massiger  Entlastungshypertrophie 
wurde;  dadurch  wird  auch  verständlich  die  der  Blutfüllung  der 
Schlingen  umgekehrt  proportionale  Hyperämie  und  Ausdehnung  der 
Capillaren  nm  die  Glomeruli,  in  welche  das  Blut  sich  ergiessen  musste, 
dem  der  Zutritt  zu  den  Glomerulis  verschlossen  war.  Derselbe  Vor- 
sang, welcher  zur  Verdickung  der  Adventitia  führte,  hatte,  indem  er 
auf  das  ihr  anliegende  interstitielle  Gewebe  übergriff,  kleinzellige 
Infiltration  mit  nachfolgender  Schrumpfung  zur  Folge. 

Wir  müssen  uns  somit  in  der^Beurtheilung  dieses  Falles  ent- 
schieden zu  der  zweiten  der  oben  aufgeführten  Ansichten  bekennen, 

11* 
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ohne  die  von  Gull  und  Sutton  gegebene  Beschreibung  und  Abbil- 
dung der  Gefässveränderung  in  allen  Punkten  acceptiren  zu  wollen, 
und  müssen  die  Arterienerkrankung  als  die  Hauptaffeetion  hinstellen, 
und  zwar  wegen  der  schon  erwähnten  Befunde  an  den  Nieren  selbst, 
dann  auch,  weil  wir  ganz  die  gleiche  Erkrankung  in  allen  unter- 
suchten Organen  angetroffen  haben.  Auch  wir  finden  als  Gnindpro- 
cess  eine  dem  Bindegewebe  zuzurechnende  Neubildung,  welche  die 
von  Friedländer  (Endarteriitis  obliterans),  Thoma  und  Ewald 
(soweit  dieser  Autor  die  Nierenarterien  beschreibt)  angegebenen  Cha- 
raktere bietet  und  sich  vorzugsweise  in  der  Intima  findet,  doch  konn- 
ten wir  eine  analoge  Neubildung,  gleich  Sotnitschewsky  und 
Senator,  auch  in  der  Adventitia  nachweisen. 

In  der  Auffassung  nun,  dass  es,  sich  in  unserem  Falle  um  eine 
das  ganze  Gefässsystem  gleichmässig  treffende  Erkrankung  handelt, 
wird  uns  auch  die  Entstehung  des  zweiten,  in  der  Krankengeschichte 
geschilderten  Symptomencomplexes  erst  recht  klar  und  weit  mehr 
verständlich,  als  wenn  wir  die  interstitielle  Nephritis  allein  für  ihn 
verantwortlich  machen  wollten.  Thoma  hat  experimentell  nach- 
gewiesen, dass  diese  veränderte  Gefässwandung  ein  Locus  minoris 
resistentiae  ist,  und  es  ist  unsere  Behauptung  wohl  nicht  gewagt, 
dass  sie  infolge  dieser  Veränderung  und  unter  dem  excessiv  erhöh- 
ten Seitendruck,  welchem  sie  durch  die  hier  colossal  gesteigerte  Kraft 
des  linken  Ventrikels  ausgesetzt  war,  zu  Continuitätstrennungen  ganz 
besonders  disponirt  war.  Deshalb  kam  es,  wie  in  der  Haut  und  den 
Schleimhäuten,  so  auch  im  Gehirn  an  verschiedenen  Stellen  und 
wiederholt  zu  Hämorrhagien,  welche  zu  den  beschriebenen  Erwei- 
chungsherden und  Cysten  führten  und  wohl  geeignet  waren,  das  in 
der  zweiten  Hälfte  der  Behandlungszeit  beobachtete  Krankheitsbild 
zu  Stande  kommen  zu  lassen. 

Wenn  wir  nun  auch  die  Veränderung  in  den  Wandschichten  der 
kleineren  Arterien  als  die  Hauptaffeetion  betrachten  und  an  der  Hand 
der  mikroskopischen  Untersuchung  der  an  der  Intima  den  ersten 
Platz  anweisen  müssen,  so  bleibt  schliesslich  doch  noch  die  Frage 
zu  erledigen,  ob  man  diese  Endarteriitis  als  den  primären  und  ein- 
zigen Krankheitsprocess  betrachten  darf.  Es  hat  in  der  That  die 
Annahme  etwas  Widerstrebendes,  dass  die  von  normalem  Blut  nor* 
mal  oder  zeitweilig  selbst  übemormal  gefüllte  Arterie  so  ganz  sua 
sponte  an  ihrer  Intima  Wucherungsprocesse  eingehen  soll,  welche 
sich  concentrisch,  entgegen  dem  Blutdruck  ausbreitet.  Beispiele  von 
obliterirender  Endarteriitis  sind^ä  in  gewissen  Abschnitten  des  Ge- 
fässsystems  bekannt  —  in  der  Art.  und  Vena  umbilicalis,  dem  Duo- 
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tas  Botalli  und  Uterus  nach  dem  Klimacterium  —  in  anderen  sehr 
häufig  z.  B.  in  verkäsenden  Partien  verschiedener  GeschwtUste.  Aber 
hier  liegt  nichts  näher,  als  den  Wucherungsprocess  zu  betrachten  als 
die  Folge  des  Ausfalls  der  Thätigkeit  dieser  Gefässabschnitte,  als 
eine  Yacat -Wucherung,  eine  Entlastungshypertrophie.  Es  verdient 
nun  erwogen  zu  werden,  ob  wir  in  unserem  Falle  im  Gefasssystem 
Zustande  finden,  welche  in  ursächlicher  Beziehung  mit  den  bekann- 
ten physiologischen  und  pathologischen  Verhältnissen  verglichen  wer- 
den können.  Und  in  der  That  könnte  man  eine  solche  Entstehungs- 
bedingung erfttUt  sehen  in  äer  sehr  hochgradigen  Atheromatose  der 
grössten  und  grösseren  Arterien.  Ewald  betont  nun  besonders,  dass 
die  bei  Schrumpfniere  sich  findende  Gefässveränderung  in  keinem  ab- 
hängigen Verhältnisse  zu  dem  Atherom  stehe;  Bartels  verwirft  die 
Arteriosklerose  gänzlich  als  ätiologisches  Moment  für  Schrumpfniere, 
wogegen  Ziegler  sie  als  eine  der  häufigsten  Ursachen  der  Nieren- 
schrumpfang  ansieht,  welche  auch  dieser  Autor  ftlr  eine  Theilerschei- 
Dung  einer  ttber  den  grössten  Theil  des  Körpers  verbreiteten  Gefäss- 
erkrankung  erklärt;  nicht  selten  ist  nach  ihm  die  Arteriosklerose  auf 
die  Nieren  oder  wenige  Organe  beschränkt,  in  einigen  Fällen  muss 
man  sogar  auf  eine  Sklerose  der  Glomeruli  recurriren.  Auch  Thoma 
räumt  der  Atherombildung  und  Verkalkung  in  den  grösseren  Ge- 
fässen  eine  Bedeutung  ein  für  die  an  den  kleineren  Nierenarterien 
sich  findenden  Veränderungen,  dasselbe  thun  Sotnitschewsky  und 
Leyden. 

Betrachten  wir  nun  das  Bild,  welches  die  Aorta  und  die  Eörper- 
arterien  uns  bieten  auf  dem  Wege  bis  zu  ihrer  endlichen  Verzwei- 
flung und  Eiosenkung  in  die  von  ihnen  versorgten  Organe,  also  in 
dem  Abschnitte,  der  als  Leitungsrohr  für  das  strömende  Blut  fungirt, 
80  werden  wir  zugeben  müssen,  dass  dem  Blutstrom  in  demselben 
nicht  unbedeutende  Schwierigkeiten  geboten  werden,  da  in  diesen 
Gewissen  das  Blut  nur  nach  dem  Strömungsgesetz  für  Flüssigkeiten 
in  starren  Röhren  fliessen  kann.  Daraus  folgt,  dass  diejenigen  Ge* 
fasse,  welche  peripher  von  den  atheromatös  entarteten  liegen,  weniger 
gefüllt  werden,. als  der  Norm  entspricht,  und  dass  damit  eine  den 
oben  angegebenen  ähnliche  Entstehungsbedingung  für  eine  Entlastungs- 
hypertrophie,  für  eine  Endarteriitis  obliterans  erfüllt  ist,  welche  in 
den  Nieren  und  im  Gehirn  zu  den  beschriebenen  Veränderungen  die 
Ursache  werden  konnte.  Ob  diese  Erkrankung  der  kleineren  und 
kleinsten  Arterien  und  Capillaren  des  ganzen  Körpers  in  diesem  Falle 
schliesslich  allein  aus  der  Arteriosklerose  der  grössten  und  grossen 
Gefässe  hervorgegangen  ist,  oder  ob  beide  als  das  Product  einer 
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anderen,  noch  unbekannten  Koxe  aufzufassen  sind,  die  Frage  muss 
wohl  in  suspenso  bleiben,  da  andererseits  Atheromatose  auch  ohne 
Endarteriitis  obliterans  der  kleinen  Gefässe  vorkommt.  So  viel  aber 
beweist  der  Fall  deutlich,  dass  chronische  interstitielle  Nephritis  für 
gewisse  Fälle  (um  uns  vorsichtig  auszudrücken)  als  eine  Theilerschei- 
nung  einer  allgemeinen  Arterienerkrankung  Siufgefasst  werden  muss ; 
auch  ist  derselbe  —  um  es  noch  einmal  zu  betonen  —  besonders 
bemerkenswerth  wegen  des  wichtigen  Befundes  von  Atherombildang 
und  Verkalkung  in  den  grossen  (Leitun^8)Arterien  und  Endarteriitis 
obliterans  ohne  Verkalkung  in  den  kleineren  und  kleinsten  (Organ-) 
Arterien  des  ganzen  Körpers. 

Rostock,  im  December  1883. 


vm. 

Mittheilungen  aus  der  medicinisehen  Abtheilong  des  herzoglichen 
Krankenhauses  zu  Braunschweig  (1883). 

Von 

Dr.  Bichard  Bohobi, 

YonUnd  der  nediouiichMi  Abtheilaag. 

(Hierzu  Tftfel  II.) 

I.  Statistisohe  Bemerkimgeii. 

Während  des  Jahres  1883  wurden  auf  der  medicinisoben  Ab- 
theilang  1216  Kranke  behandelt.  Von  diesen  waren  440  mit  Krätze 
behaftet,  so  dass  nach  Abzug  derselben  776  Kranke  —  505  Männer, 
271  Weiber  —  auf  der  Abtheilung  in  längerer  Behandlung  waren. 

Am  Schlüsse  des  Jahres  1882  waren  im  Bestände  verblieben 
31  M.,  21  W.,  in  Summa  52  Kranke. 

Neu  aufgenommen  wurden  im  Jahre  1883  474  M.,  250  W.,  in 
Summa  724  Kranke. 

Es  wurden  entlassen  geheilt,  gebessert  oder  ungeheilt  40Q  M., 
229  W.;  es  starben  64  M.,  28  W.,  In  Summa  470  M.,  257  W.,  Oe- 
sammtsumme  727. 

Verlegt  wurden  von  der  inneren  zu  anderen  Abtheiiungeu  des 
Hauses  16  M.,  6  W.  in  Summa  22. 

Am  Schlüsse  des  Jahres  verblieben  im  Bestände  35  M.,  14  W., 
in  Summa  49. 

Die  sämmtlichen  776  Kranken  erforderten  17722  Verpflegungstage. 
Der  durchschnittliche  Aufenthalt  eines  Kranken  betrug  22,5  Tage. 

Im  Durchschnitt  wurden  täglich  48  Kranke  verpflegt. 

Die  höchste  Tageskrankenzahl  war  84  Kranke  am  25.  März, 
die  niedrigste  30  Kranke  am  3.  November. 

Der  höchste  Monatskrankenbestand  war  im  Monat  März,  der 
niedrigste  im  Monat  September. 

Bezüglich  der  Infectionskrankheiten  ist  zunächst  zu  er- 
wähnen, dass  in  den  ersten  Monaten  des  Jahres  69  Fälle  von  Typhus 
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exanthematicus  ^)  in  Behandlung  kamen  (4  waren  Ende  des  Jahres 

1882  im  Bestände  verblieben).  Dieselben  bildeten  die  letzten  Aos- 
länfer  einer  seit  1879  in  Braunschweig  mit  Unterbrechungen  bestehen- 
den Epidemie. 

Im  Jahre  1879  trat  zunächst  eine  Epidemie  von  Typhus  recur- 
rens auf  mit  147  Kranken  im  Krankenhause,  11  starben  =»  7,6Proc. 
Gegen  Ende  dieser  Epidemie  zeigte  sich  1879  1  Fall  von  Typhus 
exanthematicus. 

Im  Jahre  1880  war  eine  grössere  Epidemie  beider  Krankheiten 
neben  einander.    Es  wurden  im  Krankenhause  behandelt: 

An  Typhus  recurrens  134  Fälle,   3  starben  =   2,2  Proc. 
=    Typhus  exanthem.  125      :=      24       =        =19,2     = 

Im  Jahre  1881  zeigte  sich  kein  Typhus  recurrens  mehr,  wohl 
aber  wurden  noch  8  Fälle  von  Typhus  exanthematicus  mit  1  Todes- 
fall —  12,5  Proc.  und  1882  25  Fälle  von  Typhus  exanthem.  mit 
4  Todesfällen  »»  16  Proc.  behandelt.    Von  den  während  des  Jahres 

1883  behandelten  73  Fällen  von  Typhus  exanthem.  starben  11» 
15,0  Proc.  Seit  Mitte  Juli  1883  zeigte  sich  kein  Fall  von  Typhus 
exanthem.  mehr.  Weiterhin  ist  zu  bemerken,  dass  während  des  Jahres 
eine  bedeutend  grössere  Anzahl  Fälle  von  Typhus  abdominalis 
als  in  den  früheren  Jahren  in  Behandlung  kamen.    Während 

1878  52  Fälle  von  Typhus  abdom.  mit  5  Todesfällen  =»   9,6  Proc. 

1879  36      s        ^         ::  =  =    1  Todesfälle    =   2,5      = 

1880  47      =        =         =  =  =    3  Todesfällen  =   6,4      = 

1881  43      -        =         =  =  =3  =  =    6,9      = 

1882  33      =        =         =  =  =6  =  =18,1      = 

behandelt  wurden,  stieg  die  Zahl  während  des  Jahres  1883  auf 
75  Fälle  (4  im  Bestand,  71  Zugänge)  mit  8  Todesfällen  =  10,6  Proc. 
Diese  grössere  Zahl  und  das  Bekanntwerden  des  neuen  Antipyreticum 
Kairin  gaben  uns  Veranlassung  zur  nachstehend  mitgetheilten  Un- 
tersuchungsreihe mit  Kairin. 

Bezüglich  der  T über cul ose  sei  in  Kürze  erwähnt,  dass  wir 
in  allen  Fällen,  welche  wir  darauf  untersuchten,  im  Sputum  die 
Tuberkelbacillen  Koch 's  nachzuweisen  vermochten,  ausser  in 
einem  Falle.  In  diesem  Falle  wurden  sie  jedoch  nach  dem  Tode 
nachgewiesen  und  erklärt  sich  das  Fehlen  während  des  Lebens  daraus, 
dass  noch  kein  Zerfall  des  Lungengewebes  eingetreten  war.  Wie 
Riegel y  fanden  auch  wir  die  Bacillen  bei  einer  diabetischen 
Phthise.    In  dnem  Falle  von  Pericarditis  mit  geringen  pleuri- 

.  1)  Da  die  Abtheilung  damals  noch  nicht  unter  meiner  Leitung  stand,  kann 
darüber  nicht  näher  berichtet  werden.  Dieselbe  wurde  von  mir  seit  Mitte  Mai 
geleitet. 
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tiflchen  Erscbeinangen  vermochten  wir  durch  den  Nachweis  der  Ba- 
cillen in  dem  mit  kleinen  eitrigen  Beimengungen  versehenen  katar- 
rhalischen Sputum  die  Diagnose  auf  tuberculöse  Pericarditis  zu 
stellen,  was  durch  die  Section  bestätigt  wurde. 

n.  Die  Behandlnng  des  Typhus  abdominalis  mit  Katrin. 

Seit  Filehne  unseren  Arzneischatz  im  Jahre  1882^)  mit  einem 
neuen  Antipyreticum,  dem  von  Dr.  Otto  Fischer  in  München  syn- 
thetisch dargestellten  Alkaloid  «Eairin  (M)*'  (Hydrooxymethylchi- 
nolin)  beschenkte  und  seiner  ersten  Mittheilung  1883  2)  weitere  Aus- 
fflhrnngen  über  ein  verbessertes  Präparat,  das  Kairin  (A)  [Hydro- 
oxyäthylchinolin]  und  dessen  Verordnungsweise  folgen  Hess,  ist  über 
dieses  Mittel  eine  kleine  Specialliteratur  entstanden.  Von  den  ver- 
schiedensten Seiten  wurde  über  Versuche  mit  dem  Kairin  bei  den 
verschiedensten  fieberhaften  Krankheiten  berichtet.  Die  Berichte  lau- 
teten zum  Theil  günstig,  zum  Theil  ungünstig,  im  Allgemeinen  be- 
stätigten dieselben  jedoch  die  Angaben  Fil ebne's,  dass  wir  im 
Kairin  ein  mächtiges  Antipyreticum  besitzen,  welches  jedes  Fieber 
beliebig  tief  herabzusetzen  vermag,  dass  es  ferner  möglich  ist,  die 
erreichte  niedrige  Temperatur  bei  entsprechender  Dosirung  einige 
Zeit  zu  erhalten.  Seifert^)  machte  mit  dem  Kairin  (M)  Versuche 
bei  4  Pneumonien,  1  Typhus,  1  Herzleidenden  und  4  Phthisikern, 
welche  nicht  zu  seiner  Zufriedenheit  ausfielen.  Er  konnte  weder 
wesentlichen  Einfluss  auf  das  Fieber,  noch  Verminderung  der  sub- 
jectiven  Beschwerden  constatiren,  i^ohl  aber  unangenehme  Neben- 
wirkungen. Riegel^)  warnt  sogar  vor  dem  Mittel,  ausser  bei  durch- 
aus kräftigen  Patienten,  nach  Beobachtungen  bei  3  Pneumonien. 
Dass  wir  es  mit  einem  höchst  energischen  Antipyreticum  zu  thun 
haben,  geht  aus  den  Versuchen  von  Freymuth  und  Poelchen^) 
hervor,  welche  selbst  die  Temperaturen  im  Recurrens,  welche  bisher 
jedem  Antipyreticum  trotzten,  allerdings  mit  höheren  Dosen  herab- 
zusetzen vermochten.     Sie  behandelten  mit  Kairin: 


1)  Ueber  neue  Mittel,  welche  die  fieberhafte  Temperatur  zur  Norm  bringen. 
Berliner  klin.  Wochenschrift.  1882.  Nr.  45. 

2)  Weiteres  über  Kairin  and  analoge  Körper.  Ebendaselbst.  1883.  Nr.  6.  — 
Ueber  den  Unterschied  in  der  Wirkung  zwischen  „Kairin**  (A)  und  Kairin  (M). 
Ebendaselbst.  1883.  Nr.  16. 

3)  Untersuchungen  über  die  Wirkungsweise  einiger  neuen  Arzneimittel  (Hydro- 
chiuon,  Chinolin.  tartar.,  Kairin.  muriat.).   Würzburg  1SS3. 

4)  Bericht  der  oberhess.  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde.  1883. 

5)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1883.  Nr.  14,  15,  16. 
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14  Fälle  von  Recnrrens 

2  Fälle  von  Pneamonie 

1  Fall  von  acuter  MiliartabercoloBe 

1  Fall  von  Scarlatina. 

Die  Lebensäassernngen  der  voll  entwickelten  Spirillen  wurden 
nicht  beeinträchtigt;  dieselben  behielten  ihre  Beweglichkeit  und  ihre 
Lebensdauer  wurde  nicht  abgekürzt.  Wohl  aber  schien  es  auf  die 
Spirillen  in  dem  Zustand  während  des  fieberfreien  Intervalls  vor  dem 
Relaps  einzuwirken  und  die  Wiederentwicklung  der  Spirillen  zu  ver- 
hindern. Der  Relaps  war  wenigstens  modificirt,  es  trat  Schüttelfrost, 
aber  keine  Temperatursteigerung  ein. 

Hallopeau^)  sah  bei  2  Pneumonien  und  1  Phthise  günstigen 
Erfolg. 

Ausgedehnter  waren  die  Versucher  von  Guttmann^),  deren  72 
gemacht  wurden  bei  42  Kranken,  und  zwar  mit  dem  Eairin  (A): 

Bei  11  Fällen  von  Pneamonia  crouposa 
r    10       »        =    Morbilli 

-  9        ^         ^     Phthisis 

s      4       s        =    Typhus  abdominalis 
s      2       -         =    Scarlatina 

-  je  1  Falle      -    Pleuritis,  Peritonitis,  Erysipel,  Intermittens, 

Recurrens,  Septicämie. 

Guttmann  constatirte  Temperaturherabsetzungen  in  der  Regel 
bis  zur  Norm,  Abfall  unter  Schweisssecretion,  entsprechende  Herab- 
setzung der  Pulsfrequenz,  keine  unangenehmen  Nebenerscheinungen, 
keine  Cyanose,  kein  Ohrensausen,  keinen  CoUaps,  dagegen  geringes 
Erbrechen,  Frost  beim  Ansteigen  der  Temperatur,  jedoch  nicht  so 
wie  bei  Eairin  M.  Bei  Wiederholung  der  Dosen  wurde  die  anti- 
febrile Wirkung  des  Eairin  nicht  abgeschwächt 

Der  Erankheitsverlauf  wird  nach  Guttmann  beim  Eairin  nicht 
im  Geringsten  verändert,  sowohl  bezüglich  der  Dauer,  als  der  Er- 
scheinungen der  Erankheit.  Während  nach  Guttmann  das  Eairin 
alle  anderen  Antipyretica  an  Sicherheit  und  Promptheit  ohne  unan- 
genehme Nebenwirkungen  übertrifft,  werden  nach  Riess^),  welcher 
die  gleichen  Erfahrungen  gemacht  hat,  die  alten  Antipyretica  ihre 
Herrschaft  behalten. 


1)  BoU.  g^n^r.  de  th^rapeut.  1883.  p.  24.    Referat  im  Centralblatt  für  klin. 
Med,  1883.  Nr.  23. 

2)  Ueber  die  antifebrfle  Wirkung  des  Eairin.    Berliner  klin.  Wochenschrift. 
1883.  Nr.  31. 

3)  Protocoll  der  med.  Gesellscbaft  in  Berlin.   Deutsche  med.  Wochenschrift. 
1883.  Kr.  27,  und  Wiener  med.  WochenBchrift.  1883.  Nr.  28. 
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Hoff  er  in  Graz  versttchte  das  neae  Mittel  bei 

7  Fällen  von  Pneumonie 

8  =        =    Tobercnlose 

2       =  s  Typhns  abdominaÜB 

2        s  '  Peritonitis 

2        s  '  IntermittenB 

je  1  Falle  s  RhenmatiBmns  artic.  ac,  Pericarditis,  Pleuritis. 

Derselbe  konnte  die  Mittbeilungen  Anderer  tbeils  bestätigen ,  theils 
widerlegen. 

Die  Wirkung  des  Eairin  ist  nacb  ibm  keine  constante,  bei  eini- 
gen bat  es  günstigen  EinflusSi  bei  anderen  nicht,  bei  demselben 
Erankbeitsprocess  ist  es  bald  antipyretisch ,  bald  versagend,  stets 
rasch  vorübergehend.  Entgegen  Filehne  fand  Hoff  er,  dass  sich 
der  Organismus  rasch  daran  gewöhne.  Erbrechen  beobachtete  er 
nicht,  wohl  aber  Brennen  in  der  Nase,  wenn  es  ohne  Oblate  genom- 
men war.  Er  verwirft  es  als  schädlich  bei  Tuberculose,  fand  aber, 
dass  es  in  den  beiden  Fällen  von  Typhus  abdam.  nicht  nur  ausgezeich- 
net und  ohne  alle  lästige  Nebenwirkungen  vertragen  wurde,  sondern 
dass  es  auch  einen  sehr  günstigen  Einfluss  auf  die  Temperafur  und 
den  gesammten  Krankheitsverlauf  hatte. 

Der  erste  Fall  von  Typbus  bekam  2  stündlich  0,5.  Die  Tem- 
peratur verminderte  sich,  es  traten  keine  üblen  Erscheinungen  ein. 
Fat.  fühlte  sich  sehr  wohl,  hatte  sogar  Appetit,  keinen  Frost  und 
schwitzte  nicht  auffallend. 

Im  zweiten  Falle  von  Typhus  bekam  Fat.  zunächst  0,3  2  stünd- 
lich ohne  Einfluss  auf  die  Temperatur,  dann  aber  0,5  2  stündlich  mit 
demselben  Effect  wie  im  ersten  Falle.  Anfänglich  immer  39,0  und 
40,0  <^,  zeigte  die  Temperatur  schon  am  ersten  Tage  allmähliches  Ab- 
fallen mit  geringer  abendlicher  Exacerbation.  Sie  blieb  constant  bis 
zur  Genesung  um  2  Grad  niedriger  als  vorher.  Das  subjective  Be- 
finden hatte  sich  gebessert  und  keine  üblen  Nachwirkungen  zeigten 
sich  ausser  geringem  Scbweisse. 

Dräsche  1)  fand  nach  Versuchen  bei  Pneumonie,  Erysipel,  Phthi- 
sikem  und  schwerem  Typhus  abdom.,  dass  das  Eairin  die  Tempera- 
tur so  prompt  und  namhaft  herabsetze,  wie  kein  anderes  Mittel.  Die 
Behandlung  sei  ebenso  einfach  und  sicher,  als  bequem  und  wenig 
belästigend  für  den  Eranken.  Er  beobachtete  ebenfalls,  dass  das 
Kairin  bei  einem  Typhus  sowohl  auf  die  Temperatur,  als  auch  den 
Verlauf  eine  ganz  besonders  günstige  Wirkung  hatte. 


1)  Ueber  Eairin.  Wiener  med.  Presse.  1883.  Nr.  16.   Referat  im  Centralblatt 
fttr  Chirurgie.  1883.  Nr.  28. 
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PribramO  behandelte  mit  Eairin  Fälle  von  Tuberculose,  Ty- 
phus abdom.,  Rheumatismus  articul.  acut,  Miliartuberculose,  Pleura- 
und  Peritonealtuberculose,  pleurit.  Exsudat.  Er  beobachtete  Gyanose 
und  Collaps.  Bei  einem  mittelschweren  Abdominaltyphus  bewirkten 
Dosen  von  0,3 — 1,0  erhebliche  Herabsetzung  der  Temperatur.  Das 
subjective  Befinden  war  kaum  verändert,  der  Verlauf  unbeeinßusst 
Bei  schweren  Abdominaltyphen  wurde  auch  die  Temperatur  von 
40,0  auf  37,0  0  herabgesetzt.  Grosse  Gaben  bewirkten  Gyanose  und 
GoUaps.     Der  Verlauf  war  nicht  geändert. 

Pribram  erkennt  an,  dass  es  gelingt,  bei  fieberhaften  Krank- 
heiten durch  Eairin  die  Temperatur  auf  die  Norm  und  selbst  unter 
dieselbe  herabzusetzen,  dass  es  ferner  möglich  ist,  die  niedrige  Tem- 
peratur bei  entsprechender  Dosirung  zu  erhalten.  Der  Krankheits- 
proeess  selbst,  sowie  dessen  Verlauf  wird  nicht  beeinßusst  und  während 
der  Temperaturherabsetzung  fühlen  sich  die  Kranken  im  Allgemeinen 
nicht  wohler. 

Gohn  und  Zadek^)  versuchten  das  Kairin  bei 

3  Fällen  von  Pneumonie 

3        =         '     Scarlatina 

3        =         -     Typhus  abdominalis 

2       =        s    Intermittenis  quotidiana 

2       s         =     Phtbisis 
je  1  Falle       »     Morbilli,  Diphtherie  und  Febris  puerperaiis. 

Sie  verbrauchten  im  Ganzen  150,0  Kairin  (doch  wohl  A,  nicht, 
wie  die  Verfasser  irrthümlich  angegeben,  M). 

Als  grösste  Einzeldose  reichten  sie  bei  einem  Erwachsenen  1,0, 
als  grösste  Tagesdose  7^0;  als  grösste  Einzeldose  bei  einem  Kinde 
0,5,  als  grösste  Tagesdose  4,0.  Ein  Pat.  verbrauchte  in  7  Tagen 
25,0,  ein  Kind  in  6  Tagen  18,5.  Im  Allgemeinen  wurde  es  gut  ver- 
tragen, ohne  üble  Nebenerscheinungen.  Bei  grossen  Dosen  traten 
dieselben  auf,  wenn  sie  längere  Zeit  gegeben  wurden;  sie  beobach- 
teten 2 mal  Erbrechen  bei  Erwachsenen,  6 mal  bei  Kindern,  5 mal 
Collaps;  auch  Puls-  und  Respirationsbeschleunigun^,  Delirien,  Uebel- 
keit,  starker  Frost,  Gyanose  kamen  vor. 

Es  gelang  ihnen  bei  continuirllchem  hohen  Fieber  nicht, 
dauernd  die  herabgesetzte  Temperatur  niedrig  zu  erhalten,  höchstens 
mehrere  Stunden  (einmal  bis  zu  16  Stunden),  bei  regelmässigen  Dosen 


1)  Vortrag  im  Verein  deatscher  Aerzte  in  Prag.  Referat  in  der  Wiener  med. 
Wochenschrift.  1883.  Nr.  32. 

1)  Die  antifebrile  Wirkung  des  Eairin.  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1883. 
Nr.  33. 
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Ton  0,125 — 0,25 — 0,5  nach  der  gelungenen  Herabsetzung  durch  ganze 
(0,25 — 0,5 — 1,0)  nur  ausnahmsweise  länger  als  1 — 4  Stunden. 

Es  gelang  ihnen  femer  nicht,  bei  remittirendem  Fieber  die 
Exacerbationen  durch  gleichzeitig  mit  Beginn  der  Temperatursteige- 
rang  gereichte  und  stündlich  fortgesetzte  Gaben  zu  verbindemi  son- 
dern höchstens  in  der  Höhe  zu  massigen  und  ihren  Eintritt  hinaus- 
zuschieben. 

Es  gelang  ihnen  drittens  nicht,  bei  intermittirendem  Fieber, 
Bpeciell  Malaria  intermittens,  durch  vorhergereichte  grosse  Gaben  den 
folgenden  Anfall  zu  coupiren. 

Nach  Gohn  und  Zadek  besitzen  wir  im  Kairin  ein  Mittel,  mit 
welchem  wir  hoch  fieberhafte  Temperaturen,  wie  es  scheint,  bei  jeder 
fieberhaften  Affection  prompt  und  bis  zu  einem  gewissen  Grade  herab- 
drficken  können.  Es  hat  vor  dem  Chinin  den  Vorzug,  dass  Into- 
xicationserscheinungen  fehlen,  es  kann  jedoch  mit  dem  Chinin  in 
Bezug  auf  die  Nachhaltigkeit  der  Wirkung  nicht  concurriren  und 
wird  das  Chinin  nicht  verdrängen.  Es  erfordert  eine  ständige  Ueber- 
wachung  der  Temperaturen  und  des  Kranken  von  Seiten  des  Arztes, 
die  im  Krankenhaus  allenfalls,  in  der  Privatpraxis  jedoch  nicht  mög- 
hch  ist  Die  vielen  Messungen  belästigen  den  Kranken  ebensosehr, 
als  das  häufige  Wiederansteigen  der  Temperatur. 

Knipping  0  (Neuwied)  theilt  einen  mit  Kairin  behandelten  Fall 
von  hoch  fieberhaftem  Puerperalfieber  mit,  in  welchem  er  zauber- 
haften Erfolg  sah.  Er  hält  es  in  diesem  Fall  ftlr  direot  lebensrettend, 
weil  die  Consumption  verhindernd,  und  empfiehlt  es  in  den  Fällen, 
wo  excessives  Fieber  das  Leben  bedroht. 

Merkel^)  (Nürnberg)  behandelte  in  ihrem  ganzen  Verlauf  unaus- 
gesetzt mit  Kairin 

3  Fälle  von  Phthisis  palm. 
3      s::    Pnenmonia  cronposa 
je  1  Fall      s    Plearitis,  Endocarditis,  Anämie,  Scarlatina 
und  9  Abdominaltyphen.    Die  19  Kranken  erhielten  an  149  Tagen 
S87,25  Grm.  Kairin.    Die  geringste  Tagesdosis  war  2,75  Grm.,  die 
höchste  12,5  Grm. 

Merkel  fand,  dass  die  antipyretische  Kraft  des  Kairins  nicht 
allein  von  der  Höhe  des  Fiebers  und  der  Beschaffenheit  des  Fieber- 
erregers, sondern  auch  vom  Individuum  abhängt.  Je  magerer  das 
Individuum,  desto  intensiver  schien  das  Mittel  zu  wirken.  Von  üblen 
Nebenerscheinungen  beobachtete  er  Stirnschmerz,  Erbrechen,  Gehörs- 

1)  Kairin.   Berliner  Win.  WochenBchrift.  1S83.  Nr.  37. 

2)  Kairin  als  Antipyreticum.    Dieses  Archi?.  Bd.  XXXIY.  1.  Heft. 
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ballucinationen  und  Manie.  Der  Puls  sank  an  Zahl  mit  Abnahme 
der  Temperatar.    Er  sah  nie  CoIIape. 

Was  speciell  seine  Beobachtungen  bei  den  9  Fällen  von  Typhus 
abdomin.  beti-ifft,  so  fand  Merkel,  dass  die  Kairinbehandlung  keinen 
nachweisbaren  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Erankhett  hatte.  Die 
Fieberdauer  ward  nicht  abgekürzt,  die  Reconvalescenz  währte  ebenso 
lange  wie  stets,  Recidive  fehlten.  Es  starben  zwei  Patienten.  Das 
subjective  Befinden  der  Patienten  war  stets  gut.  Die  Fröste  waren 
nie  sehr  stark,  ebenso  die  Schweisse.  Sehr  heftige  Delirien  blieben 
bei  2  Typhen  mit  dem  Temperaturabfall  fort.  Bei  3  Typhen  stellte 
sich  Erbrechen  ein,  bei  1  Typhus  die  obenerwähnte  Manie,  in 
24  Stunden  sich  verlierend.  Um  nicht  durch  Weitschweifigkeit  zu 
ermüden,  seien  die  vier  ersten  Schlüsse,  als  im  Wesentlichen  mit  denen 
der  früheren  Autoren  übereinstimmend,  übergangen.  Als  fünften 
Schluss  stellt  Merkel  auf:  „Das  Hauptfeld  der  Eairinbehandlung, 
wie  eigentlich  für  jede  methodische  antipyretische  Behandlung,  bil- 
den Erankheitszustände  mit  continuirlichem  Fieber,  bei  welchen  Herz 
und  Lungen  nicht  in  erster  Linie  belastet  sind."  „Einen  Einfluss  auf 
den  Erankheitsverlauf  scheint  das  Eairin  nicht  zu  haben,  doch  kön- 
nen hier  nur  grössere  Beobachtungsreihen ,  als  bis  jetzt  zu  Gebote 
stehen,  entscheiden." 

Wie  aus  dieser  etwas  länger,  als  ursprünglich  beabsichtigt,  ge- 
wordenen Literaturzusammenstellung  ersichtlich  ist,  beziehen  sich 
alle  bis  jetzt  angestellten  Eairinversuche  mehr  auf  einzelne  Fälle 
der  verschiedensten  Erkrankungen.  Nur  einzelne  grössere  Unter- 
suchungsreihen bei  ein  und  derselben  Erkrankung  finden  sich  da- 
runter, so  die  von  Freymuth  und  Poelchen  bei  14  Recurrens- 
kranken.  Häufig  waren  auch  nur  einzelne  Versuche  mit  Eairin  bei 
der  einen  oder  anderen  Erkrankung  angestellt  und  die  betreffenden 
Patienten  nicht  durchweg  während  ihrer  Erankheit  mit  Eairin  be- 
handelt. 

Alle  Versuche  hatten  vorzugsweise  im  Auge,  zu  prüfen,  ob  die 
Angaben  Fi  lehne's  richtig  seien,  ob  das  Eairin  wirklich  ein  so  be- 
deutendes Antipyreticum  sei,  ob  es  auch  bei  jeder  fieberhaften  Er- 
krankung wirke,  wie  es  vertragen  werde  u.  s.  w. 

Speciell  Typhus  abdominalis  wurde  mit  Eairin  behandelt  von 
Seifert  in  1  Fall,  von  Guttmann  in  4  Fällen,  von  Hoffer  in 
2  Fällen,  von  Dräsche  in  1  Fall,  von  Pribram»  Cohn  und  Za- 
dek  in  je  3  Fällen,  von  Merkel  in  9  Fällen,  welche  durchweg 
Eairin  erhielten. 

Als  wir  die  methodische  Behandlung  des  Typhus  abdominalis 
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mit  Kairin  begannen,  war  ein  grosser  Theil  der  obigen  Mittbeilungen 
noch  niebt  erschienen^  jedoch  hatten  wir  uns  schon  durch  Einzelver- 
suche  mit  Kairin  bei  verschiedenen  Erankheitsformen,  Typhus  exan- 
thematicusy  Erysipel,  Phtbisis,  Pneumonie  etc.,  von  der  prompten 
antipyretischen  Wirkung  des  neuen  Mittels,  und  zwar  ohne  üble  Neben- 
erscheinungen überzeugt. 

Wir  suchten  uns  gerade  den  Typbus  abdominalis  zu  einer 
grosseren  Versuchsreihe  aus,  als  eine  Erankheitsform  mit  länger 
dauerndem,  continuirlichem  Fieber,  nicht  gerade,  um  mit  Merkel  zu 
sprechen,  der  »Antipyrese  um  jeden  Preis **  wegen,  aber  doch,  weil 
wir  in  der  Bekämpfung  des  Fiebers  bei  Typhus  abdom.  neben  Er- 
haltung der  Kräfte  durch  leichte  gute  Ernährung  die  Hauptaufgabe 
der  Therapie  sehen^ 

Wenn  wir  auch  durch  die  Bekämpfung  des  Fiebers  perforative 
Peritonitis,  Darmblutungen,  Larynxaffectionen,  Pneumonien  selbstver- 
ständlich nicht  abzuwenden  vermögen,  so  sind  wir  doch  im  Stande, 
die  Consumption  der  Kräfte  zu  mindern,  Herzschwäche  infolge  von 
Herzmuskelverfettung  und  weitere  secundäre  Erkrankungen,  beson- 
ders der  Lungen,  hypostatische  Pneumonie,  auch  hämorrhagische 
Diathese  eventuell  zu  verhüten.  Es  fragte  sich  bei  unserer  Kairin- 
behandlung  nun,  ob  die  Entfieberung  mit  Kairin  ebenso  günstig  oder 
noch  günstiger  auf  den  Krankheitsverlauf  einzuwirken  vermöge,  wie 
die  Entfieberung  mit  der  anerkannten  antipyretischen  combinirten 
Bäder-  und  Gbininbehandlung,  ferner  ob  eventuell  dem  Kairin  eine 
specifische  Kraft  gegen  die  infectiösen  Erreger  des  Abdominaltyphus 
innewohne. 

Der  erste  Versuch  wurde  bei  einem  14jährigen  blassen,  zarten 
Knaben  gemacht  am  11.  Krankheitstage  (am  4.  Tage  bettlägerig  mit 
40,4<^  G.  um  1  Uhr  Mittags).  Wir  gaben  bei  stündlichen  Messungen 
(dieselben  wurden  in  allen  Fällen  in  der  Achselhöhle  gemacht)  stünd- 
lich 0,5  Kairin  in  Oblate. 
1  Uhr  Mittags    40,4^    0,5  Kairin 

Starker  Schweiss 

So  starker  Frost,  dass  das  ganze  Bett 

sich  bewegt.  Puls  120,  klein.  (Wein). 

Puls  kräftiger,  90 ;  starker  Schweiss. 


Kairin  ausgesetzt. 
91/2  l^hr  lebhafter  Frost;  grosses  Darstgefühl. 
7  Uhr  Morgens  des  folgenden  Tages  39,20,  Abends  40,4®. 


2     <    N 

aduD.    40,2« 

0,5 

3        := 

39,00 

0,5 

4      = 

38,00 

0,25 

5      = 

38,20 

0,5 

6      = 

39,40 

0,5 

7       . 

37,60 

0,25 

8      -- 

37,80 

0,25 

9 

38,00 

Kairi 
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Es  hatte  der  Versuchsverlauf  mit  dem  zerfliessenden  Schweiss, 
dem  starken  Frost,  coUapsartigem  Zustand  dem  denselben  über- 
wachenden Assistenzarzt,  Herrn  Dr.  Quintin,  einen  derartig  beun- 
ruhigenden Eindruck  gemacht,  dass  wir  fast  schon  von  weiteren  Ver- 
suchen Abstand  genommen  hätten.  Wir  sagten  uns  indessen,  dass 
wohl  die  Dosen  0,5  zu  gross  gewesen  seien  und  beschlossen,  bei  dem 
2.  Patienten,  einem  12jährigen  Knaben,  nur  stündlich  0,25  Eauin 
zu  geben  bei  allen  Temperaturen  über  38,0  ^  und  bei  38,0  <>  selbst, 
unter  38,0  o  nicht  mehr.  Von  9  Uhr  Abends  ab  wurde  kein  Kairin 
gegeben  und  nicht  mehr  gemessen,  um  dem  Kranken  die  Nachtruhe 
zu  gönnen. 

Das  Kairin  wurde  sehr  gut  vertragen;  leichter  Schweiss,  leb- 
haftes Frösteln  zeigten  sich  öfters.  Das  Allgemeinbefinden  war  gut, 
Fat.  lag  mit  einem  so  freien  Gesichtsausdruck  im  Bett,  als  wäre  er 
gar  nicht  krank. 

Bemerkenswerth  in  diesem  Falle  ist,  dass  die  ersten  beiden  Tage 
die  abendlichen  Spitzen  nur  39,0<>  erreichten,  an  den  folgenden  Tagen 
jedoch  wieder  die  alte  Höhe  von  39,8  ja  40,4<>.  Es  schien  also  eine 
gewisse  Abschwächung  der  Kairinwirkung  eingetreten  zu  sein. 

Der  3.  Patient  war  wieder  ein  14jähriger  Knabe.  Es  wurden 
bei  ihm  die  gleich  günstigen  Beobachtungen  gemacht,  nur  trat  2  mal 
an  einem  Tage  Erbrechen  ein  und  am  2.  Kairinbehandlungstage 
wurde  auch  bei  niederer  Temperatur  Irrereden  bemerkt. 

Die  weiterhin  mit  Kairin  behandelten  Kranken  waren  sämmtlich 
Erwachsene  im  Alter  von  17 — 34  Jahren  und  erhielten  diese  stünd- 
lich 0,5  Kairin  bei  allen  Temperaturen  über  38,0 »  und  bei  38,0  <> 
selbst;  trat  Frösteln  ein,  was  die  Kranken  melden  mussten,  so  be- 
kamen sie  noch  eine  Extradose  von  0,5. 

Es  würde  nun  zu  weit  führen,  eine  Besprechung  jedes  einzelnen 
Patienten  eintreten  zu  lassen.  Nachstehend  geben  wir  deswegen 
tabellarisch  die  von  uns  behandelten  Patienten  mit  den  gemachten 
Beobachtungen,  Gomplicationen  etc.  (s.  S.  178  u.  179).  Eine  nähere 
Würdigung  besonders  wichtiger  Momente  werden  wir  weiter  unten 
folgen  lassen. 

Wie  aus  dieser  Zusammenstellung  ersichtlich,  wurden  21  Kranke 
mit  Kairin  behandelt,  darunter  12  männliche  und  9  weibliche.  Die- 
selben verbrauchten  im  Ganzen  1017,75  6rm.  Kairin.  Die  Kosten 
betrugen  über  305  Mark,  das  Gramm  zu  0,3  Mark  als  dem  dama- 
ligen Preis  gerechnet.  Der  höchste  Verbrauch  bei  einem  Kranken 
waren  112  Grm.  (Preis  über  30  Mark). 

Die  ganze  Untersuchungsreihe  war  darnach  eine  ziemlich  kost- 
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gpielige  und  der  einzelne  Kranke  kam  ziemlich  theuer  zu  stehen. 
Die  höchste  Tagesdose  war  8,5  Grm.  Was  ttble  Nebenerscheinungen 
betrifft,  so  wurden  Fröste  und  Seh  weisse  wiederholt  in  15  Fällen 
beobachtet,  Erbrechen  in  4  Fällen,  bisweilen  mehrmals  an  einem 
Tage;  Nasenbluten  .in  2  Fällen,  GoUapse  in  4  Fällen,  Urticaria i) 
iu  1  Fall. 

Es  starb  von  den  mit  Eairin  behandelten  Patienten  >)  keiner, 
obwohl  ausserordentlich  schwere  Fälle  darunter  waren,  mit  Tempe- 
rataren Yon  41,0 <>  und  darflber,  welche  nach  Wunderlich  immer 
eine  schlechte  Prognose  geben.  Sehr  schwer  waren  Fall  7,  Fall  16 
and  Fall  17  und  war  unsere  Hoffnung  auf  Erhaltung  des  Lebens  in 
diesen  Fällen  bei  den  wiederholten  schweren  CoUapsen  und  der 
grossen  Schwäche  oft  minimal.  Recidive')  wurden  8  mal  beobachtet, 
also  in  40  Proc.  der  Fälle. 

Bezüglich  der  antipyretischen  Wirkung  des  Kairins  können  wir 
ans  den  bisherigen  Autoren  mit  ihren  Resultaten  vollständig  an- 
flchliessen. 

Wir  besitzen  im  Eairin  ein  Mittel,  mit  welchem  wir  jede,  noch 
80  hohe  Fiebertemperatur  zur  Norm  herabzusetzen  vermögen,  wir 
vermögen  auch  mit  demselben  eine  Zeit  lang  die  Temperaturemiedri- 
gangen  (einen  grossen  Theil  des  Tages  brachten  die  Typhuspatienten 
theils  fieberfrei,  theils  in  Temperaturen  zwischen  38,0  und  39,0  o  zu) 
za  erhalten,  doch  nicht  constant.  Jeden  Tag,  besonders  gegen  Abend, 
liess  sich  die^  Temperatur  nicht  im  Zaume  halten  und  erreichte  die 
nrsprfingliche  Höhe.  Diese  abendlichen  Spitzen  geben  den  durch 
die  Eairinbehandlung  vollständig  veränderten  Temperaturcurven  ein 
ganz  eigenthümliches  Ansehen  (s.  Curve  Taf.  II). 

Wir  machten  die  Beobachtung,  dass  zartere  schwächlichere,  ma- 
gere Individuen  intensiver  auf  Eairin  reagirten,  im  Fall  1,  6,  7,  13, 
16  n.  s.  w.  und  können  die  Vermuthung  Filehne's,  dass  die  Wir- 
kong  im  umgekehrten  Yerhältniss  zum  Eörpervolumen  steht,  ebenso 
wie  Merkel  bestätigen. 

Wir  fanden  weiterhin  mit  Hoffer,  entgegen  Filehne-Gutt- 
mann,  in  einzelnen  Fällen,  dass  sehr  bald  eine  gewisse  Accommo- 


1)  Leider  wurde  nach  Verschwinden  der  Urticaria  versäumt,  das  Eairin 
nodmuüB  experimenü  causa  zu  geben. 

2)  Ein  Patient,  in  der  3.  Erankheitswoche  ins  Krankenhaus  kommend  mit 
grosser  Herzschwäche,  bekam  nur  ganz  vorübergehend  Eairin.  Derselbe  bekam 
Thrombose  des  linken  Beins  und  starb  später. 

3)  Ein  9.  Recidiv  trat  ein  in  Fall  13,  jedoch  kann  dieses  nicht  in  Betracht 
gesogen  werden,  da  die  erste  Erkrankung  ohne  Eairin  behandelt  wurde. 

DentMhei  Archiv  f.  klln.  Medlein.   XXXV.  Bd.  12 
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dation  an  das  Kairin  eintritt  und  dasselbe  an  Wirksamkeit  verliert. 
Wir  sahen  dasselbe  sehr  auffallend  im  Fall  1  und  16.  Hier  (Fall  16) 
bestanden  die  ersten  beiden  Tage  ohne  Eairinbehandlung  Abend- 
temperaturen von  40,2  0;  am  1.  Tag  der  Kairinbehandlung  war  die 
Abendtemperatur  39,8  ^^  am  2.  Tag  nur  38,8  ^^  aber  schon  am  3.  Tag 
vermochte  die  Temperatur,  welche  den  grössten  Theil  des  Tages 
nicht  tlber  38,6 <^  kam,  Abends  nicht  niedrig  gehalten  zu  werden 
und  erreichte  wieder,  wenn  auch  nur  für  kurze  Zeit,  eine  Höhe 
von  40,2  0. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  wurde  das  Kairin  sehr  gut  vertragen, 
die  Fröste  waren  sehr  massig,  die  Sohweisse  nicht  belästigend,  das 
subjective  Befinden  war  sehr  gut  und  die  Patienten  lagen  durch  das 
Kairin  den  grössten  Theil  des  Tages  fieberfrei  im  Bett,  mit  einem 
so  freien  Gesichtsausdruck,  als  ob  sie  gar  nicht  an  einer  so  schweren 
Krankheit  litten.  Es  waren  dies  durchaus  nicht  nur  leichte  Fälle. 
In  dieser  Weise  gftnstig  verliefen  Fall  2,  3,  4  und  wir  glaubten 
schon  im  Kairin  eine  Panacee  gegen  den  Typhus  gefunden  zu  haben. 

Schon  die  Fälle  5,  6  und  7  stimmten  uns  etwas  anders.  Diese 
Fälle  verliefen  sehr  schwer  und  es  traten  schwere  Recidive  ein,  was 
uns  jedoch  zunächst  nicht  auffallend  schien.  Fall  8,  obwohl  nur  als 
mittelschwerer  Fall  zu  bezeichnen,  zog  sich  in  ganz  auffallender 
Weise  in  die  Länge.  Fall  9  und  10  verliefen  wieder  gut,  ersterer 
war  aber  auch  ziemlich  lang  dauernd.  Dann  aber  traten  in  den 
Fällen  11,  14,  15,  16  und  17  wiederum  und  zum  Theil  sehr 
schwere  Recidive  ein  und  mussten  wir  uns  nun  die  Frage  Tor- 
legen,  ob  nicht  die  Kairinbehandlung  die  Schuld  an  den  Recidiven 
trage.  Fall  18,  20  und  21  hatten  auch  einen  auffallend  langen 
Verlauf. 

Merkel  erwähnt:  „Recidive  fehlten  —  ich  setze  hinzu  zu- 
fällig ^  Sollen  wir  sagen:  Recidive  traten  auf  unter  20  Fällen  8  mal 
(40  Proc),  vielleicht  zufällig?  Liegt  es  nicht  nahe,  an  eine  teleolo- 
gische Bedeutung  des  Fiebers  zu  denken?  Angenommen,  der  Typhus 
abdominalis  verdanke  seine  Entstehung  einer  Infection  des  Körpers 
durch  die  Typhusbacillen  (Klebs,  Eberth,  Friedländer),  welche 
die  Typhusgeschwttre  und  die  hohen  Temperaturen  verursachen,  welche 
aber  auch  durch  die  hohen  Temperaturen  nach  und  nach  vernichtet 
werden,  so  liegt  der  Gedanke  nahe,  ob  nicht  die  durch  Kairin  er- 
zielten niedrigen  .Temperaturen  dem  Naturheilprocess  entg^enwir- 
ken,  die  Lebensfähigkeit  und  Productionsfähigkeit  der  Bacillen  er- 
halten und  so  einerseits  einen  bedeutend  längeren  Verlauf  herbei- 
führen und  andererseits  den  Eintritt  von  Recidiven  begünstigen. 
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Auch  Rossbach  (Die  neueren  therapeut.  Bestrebungen  der  The- 
rapie. AerzÜ.  Vereinsblatt.  XIL  Jahrgang.  Nr.  139  und  140.  1883.) 
hat  den  Eindruck  gewonnen,  als  ob  der  Abdominaltyphus  unter  dem 
Emflusse  des  Kairin  entschieden  schwerer  und  länger  verlaufe. 

Auch  statistisch  Hess  .sich  ein  längerer  Verlauf  der  mit  Kairin 
behandelten  Fälle  ezclusive  der  Becidive  nachweisen.  Während  wir 
bei  den  ohne  Kairin  behandelten  Fällen  nur  eine  durchschnittliche 
Krankheitsdauer  yon  22  Tagen  fanden,  berechnete  sich  dieselbe  bei 
den  mit  Kairin  behandelten  Fällen  auf  27  Tage. 

Allerdings  ist  bei  allen  solchen  Fragen  der  Charakter  der  jedes- 
maligen Epidemie  in  Betracht  zu  ziehen  und,  soviel  wir  von  den 
Herren  Collegen  in  der  Stadt  hörten  und  auch  selbst  in  der  Privat- 
praxis beobachteten,  kamen  viele  Becidive  in  der  diesjährigen  Epi- 
demie vor.  Im  Krankenhause  beobachteten  wir  jedoch  unter  54  ohne 
Kairin  behandelten,  genesenen  Typhusfällen  nur  5  Becidive  -»  9,2 
Proc,  was  sehr  zu  Gunsten  unserer  obigen  Anschauung  sprechen 
dflrfte.  In  allen  schwereren  Fällen  traten  die  ttblen  Nebenerschei- 
nungen oft  in  sehr  beunruhigender  Weise  zu  Tage,  die  starken  Fröste 
und  profusen,  schwächenden  Schweisse  belästigten  die  Kranken  in 
hohem  Orade. 

Erbrechen,  Nasenbluten  waren  von  keiner  Bedeutung,  Stimkopf- 
Bchmerz  wurde  in  keinem  Falle  beobachtet.  Hingegen  erforderten 
die  GoUapse  die  stetige  Aufmerksamkeit  und  thätiges  Eingreifen  des 
zeitigen  Assistenzarztes.  Weiterhin  wurden  die  Patienten  sehr  be- 
lästigt durch  die  stündlichen  Messungen,  sowie  durch  das  fontänen- 
artige Auf-  und  Absteigen  der  Temperaturen.  Dieselben  fahlten  sich 
z.  B.  im  Fall  16  und  17  ganz  ungldch  wohler  nach  Aussetzen  der 
Eairinbehandlung,  obwohl  die  abendlichen  Temperaturen  die  gleiche 
Höhe  behielten.  Das  Verhalten  des  Pulses  war  durchaus  nicht,  den 
jedesmaligen  Temperaturen  entsprechend,  mit  der  Entfieberung  ver- 
langsamt, sondern  es  wurden  oft  bei  Temperaturen  von  37,6 — 38,0  <^ 
120  Schläge  beobachtet,  hingegen  bei  höheren  Temperatüren  von  39,0<> 
nur  100 — 108  Schläge;  in  anderen  Fällen  fiel  und  hob  sich  die  Puls- 
frequenz mit  der  Temperatur.  Derselbe  war  in  vielen  Fällen  sehr 
klein  und  schwach.  Die  Milzvergrösserung  änderte  sich  in  keiner 
"Weise. 

Auch  die  charakteristischen  Stuhlgänge  bestanden  in  gleicher 
Weise  fort.  Der  Urin  nahm  die  bekannte  dunkelgrttnliche  Fär- 
bung an. 

Dass  keiner  von  den  mit  Kairin  behandelten  Kranken  starb, 
darf  wohl  als  Zufall  angesehen  werden. 
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Man  ersieht  aus  diesen  Mittheilungen ,  wie  richtig  Merkers 
sechste  These  war,  dass  nur  grössere  Beobachtungsreihen  entscheiden 
können,  ob  das  Katrin  einen  Einfluss  auf  den  Erankheitsrerlauf  hat, 
und  wie  wenig  man  auf  vereinzelte  günstige  Beobachtungen  (Hoff er. 
Dräsche,  Merkel)  geben  kann.  Auch  wir  waren  mit  dem  neuen 
Mittel  und  speciell  der  Eairinbehandlung  des  Abdominaltyphus  wäh- 
rend der  ersten  Fälle  ausserordentlich  zufrieden;  wie  sich  aber  unsere 
Ansicht  während  der  weiteren  Beobachtungsreihe  sehr  zu  Ungunsten 
desselben  änderte,  ist  oben  ausgeführt  worden.  Wir  möchten  unsere 
Ansicht  über  das  Eairin  und  die  Behandlung  des  Typhus  abdomi- 
nalis mit  demselben  in  folgenden  Thesen  zusammenfassen. 

I.  Das  Eairin  ist  ein  sehr  mächtiges  Antipyreticum  und  vermag 
jede  Temperatur  zur  Norm  herabzusetzen.  Die  Temperaturerniedri- 
gung vermag  einige  Zeit  bei  fortgesetzten  Gaben  (0,25—0,5,  wenn 
die  Temperatur  38,0«  erreicht)  erhalten  zu  werden.  Abendliche  Ex- 
acerbationen sind  nicht  zu  unterdrücken. 

II.  Die  Wirkung  steht  im  umgekehrten  Verhältniss  zum  Eörper- 
volumen. 

III.  Eine  geringe  Accommodation  des  Eörpers  an  das  Eairin  tritt 
schon  nach  kurzer  Zeit  ein. 

IV.  In  Bezug  auf  Nachhaltigkeit  der  Wirkung  hält  das  Eairin 
mit  dem  Chinin  keinen  Vergleich  aus.  Es  wird  letzteres  stets  die 
Herrschaft  behalten. 

V.  Es  fehlen  beim  Eairin  Intoxicationserscheinungen,  dafür  aber 
zeigen  sich  viele  üble,  oft  sehr  bedenkliche  Nebenwirkungen. 

VI.  Die  Eranken  fühlen  sich,  besonders  bei  längerem  Eairin- 
gebrauch,  ohne  dasselbe  wohler,  obgleich  sie  während  des  Gebrauchs 
desselben  niedriger  temperirt  sind. 

VII.  Die  Eairinbehandlung  erfordert  eine  ständige  Ueberwachung 
durch  den  Arzt  und  gutes  Wartepersonal.  Sie  ist  daher  wohl  in 
einem  Erankenhause,  aber  kaum  in  der  Privatpraxis  durchzuführen. 

VIII.  Das  Eairin  hat  ebensowenig,  wie  bei  Intermittens,  bei 
Typhus  abdominalis  einen  specifischen  Einfluss. 

IX.  Das  Eairin  scheint  die  Erankhöitsdauer  beim  Typhus  ab- 
dominalis zu  verlängern  und  den  Eintritt  von  Becidiven  zu  begün- 
stigen. 

X.  Die  combinirte  Bäder-  und  Chininbehandlung  des  Typhus 
abdominalis  ist  derjenigen  mit  Eairin  vorzuziehen. 

XI.  Das  Feld  der  Eairinbehandlung  scheint  nicht  eine  lange 
dauernde  Erankheit  mit  continuirlichem  Fieber  zu  sein,  da  sich  hier 
natürlich  auch  die  üblen  Nebenwirkungen,  Fröste,  Seh  weisse,  Col- 
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lapse,  bäufig  wiederholen  können  und  den  Organismus  schwächen, 
sondern  Erankheitszastände,  bei  welchen  es  daraaf  ankommt,  ex- 
cessive  gefahrdrohende  Temperaturen  momentan  herabzusetzen. 

Nachtrag.  Nach  Äbschluss  obiger  Arbeit  kam  zu  unserer 
Kenntniss  die  Mittheilung  von  Riess:  «Ueber  die  antipyretische  Wir- 
kung des  Kairin^^)  Die  von  demselben  angestellten  Versuche  be- 
ziehen sich  auf  25  Kranke,  darunter  11  mit  Typhus  abdominalis.  Die 
Erfahrungen  Riess'  sind  derartig  gflnstig,  dass  sie  ihn  bestimmen, 
„das  Eairin  zur  Binfahrung  als  Äntipyreticum  in  hohem  Maasse  zu 
empfehlen. " 

Beztlglich  eines  etwaigen  Einflusses  der  Kairinbehandlung  auf 
den  Verlauf  des  Typhus  spricht  Riess  die  Erwartung  aus,  dass  der- 
selbe „vollständig  den  Anschauungen  ttber  den  abkürzenden  Einfluss 
der  Antipyrese  auf  den  Fieberverlauf  cyklischer  Krankheiten  ent- 
sprechen **  und  ndass  nach  einer  Durchführung  der  Kairinbehandlung 
bei  einer  genügend  grossen  Zahl  von  Typben  eine  günstige  Einwir- 
kung dieser  Methode  auf  den  Fieberverlauf  erkennbar  sein  werde.  *" 
Wie  wenig  sich  diese  Erwartung  bei  unserer  Kairinbehandlung  einer 
grösseren  Typhusreihe  bewahrheitet  hat,  ist  aus  obigen  Ausführungen 
ersichtlich.  Weitere  Untersuchungen  in  anderen  Typhusepidemien 
müssen  ergeben,  ob  die  von  uns  gewonnenen  Anschauungen  sich 
bestätigen.  

Von  den  nicht  mit  Kairin  behandelten  Typhusfällen  ist 
wegen  einer  ungemein  seltenen  Gomplication  folgender  Fall  erwäh- 
nenswerth. 

Typhus  abdominalis  mit  symmetrischer  Gangrän, 

Die  von  Raynaud  „locale  Asphyxie  und  symmetrische 
Gangrän''  benannte  Krankheitsform  ist  eine  ganz  ausserordentlich 
selten  vorkommende  und  die  Erforschung  ihrer  Ursache  bietet  dem 
Nervenpathologen  ein  Feld,  reich  an  den  interessantesten  Fragen. 

Wie  M.  Weiss  in  seiner  eingehenden,  ausgezeichneten  klinischen 
Studie:  „Ueber  sogenannte  symmetrische  Gangrän ^^),  im  historischen 
Theil  mittheilt,  waren  Zambaco^)  und  Charles  Rade ^)  die  ersten, 

1)  Berliner  klto.  Wochenschrift.  18B3.  Nr.  53. 

2)  Zeitschr.  f.  HeUk.  Bd.  III.  H.  3  u.  4.  S.  233.  1882  (auch  separat  erschienen). 

3)  De  la  gangröne  spontan^e  produite  par  perturbation  nenreuse.   Paris  1857. 

4)  Memoire  sur  de  nouTeaux  caract^res  de  la  gangröne  et  sar  l'existence  de 
cette  l^don  dans  des  maladies,  oü  eile  n'est  pas  encore  ät^  d^crite.  Gaz.  m^d.  de 
Paria.  1859. 
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welche  auf  den  Zusammenhang  bestimmter  Brandformen  mit  ner- 
vösen Störungen  hinwiesen.  Ihre  Mittheilungen  blieben  jedoch  un- 
beachtet und  so  kam  es,  dass  die  in  Bede  stehende  Krankheitsform 
mit  dem  Namen  Baynaud's  für  immer  verknüpft  blieb,  welcher  im 
Jahre  1862  eine  umfangreiche  Monographie  darüber  0  veröffentlichte. 
Wie  Weiss  weiterhin  ausführt,  « blieb  die  Literatur  über  diese  merk- 
würdige Erankheitsform  in  den  folgenden  2  Decennien  eine  dürftige 
und  die  Anzahl  der  veröffentlichten  Beobachtungen  eine  geringe". 

Die  meisten  Autoren  begnügten  sich  mit  der  casuistischen  Mit- 
theilung und  accommodirten  sich  bezüglich  der  Pathogenese  vollkom- 
men den  Anschauungen  von  Baynaud. 

Bei  einer  kritischen  Sichtung  der  bis  jetzt  vorliegenden  Literatur 
kommt  Weiss  zu  dem  Besnltat,  dass  inclusive  der  3  sicheren  Fälle 
Baynaud's  bis  jetzt  im  Ganzen  16  Fälle  von  symmetrischer  Gangrän 
verzeichnet  sind,  welchen  sich  der  von  Weiss  mitgetheilte  Fall  als 
siebenzehnter  anreiht.  Derselbe  betrifft  eine  schwer  neuropathisch 
belastete  Frau,  welche  1871  nach  Typhus  periodische  Schmerzanfälle 
in  den  oberen  Extremitäten,  besonders  in  den  Fingerspitzen  bekam. 
Später  kamen  Anfälle,  in  welchen  die  Finger  weiss,  kalt,  steif  wur- 
den; im  Anschluss  trat  an  den  Fingerkuppen  brandiges  Absterben 
ein.  1876  ein  ähnlicher  Process  am  linken  Nasenflügel.  In  buntem 
Wechsel  traten  auf  Abfallen  und  Nachwachsen  der  Fingernägel,  rheu- 
matische linke  Facialislähmung,  Pneumonie,  Schwellung  der  linken 
Beines  mit  Hyperaethesien,  melancholische  Verstimmung,  Schmerzen 
im  linken  Bein,  Schwellung  des  rechten  Oberarmes  bis  zum  Hand- 
gelenk, wiederholtes  Auftreten  von  Gangrän  an  den  Fingerkuppen, 
superficielle  Gangrän  der  linken  Wange,  acute  Atrophie  der  linken 
Gesichtshälfte,  Gangrän  am  Gesässe  und  der  Ereuzbeingegend,  atak- 
tische Aphasie. 

Weiss  deutet  diese  höchst  complicirte  nervöse  Affection  folgen- 
dermaassen:  j^Bei  nervös  belasteten  Kranken  wird  zuweilen  das  vaso- 
motorische Gentrum  entweder  reflectorisch  durch  Beizung  sensibler 
Nerven,  oder  durch  psychische  Emotionen  oder  automatisch  durch 
uns  unbekannte  Einflüsse  in  Hypertonie  versetzt.  Die  natürliche  Folge 
muss  eine  excessive  Erregung  der  Vasomotoren  sein,  die  ihrerseits 
wieder  Gefässkrampf  producirt.  Von  der  Dignität  der  Theile,  in 
welchen  sich  der  Angiospasmus  abspielt,  werden  nun  die  weiteren 
Erscheinungen  abhängen  \ 


1)  De  rasphyxie  locale  et  de  la  gangr§ne  symetrique  des  extr^mit^s.   TMse 
de  Paris.  1862.    (Rignoux.) 
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Weiss  definirt  eingangs  seiner  Arbeit  die  Krankheitsform  fol- 
gendermaassen :  «Es  ist  darunter  eine  anf  anatomisch  bisher  nicht 
erforschter  Affection  des  Centralnervensystemsbasirende  Neurose  zn 
yerstehen,  welche  sich  klinisch  durch  manigfache  vasomotorischei  * 
trophische  und  Sensibilitätsstörungen  manifestirt  und  durch  eine  sehr 
oft  an  symmetrischen  Theilen  der  Hände  und  Fflsse,  seltener  auch 
an  anderen  Eörperregionen  auftretende  Gangrän  ein  eigenthflmliches 
Gepräge  erhält*. 

Während  Raynaud  als  Ursache  der  symmetrischen  Gangrän 
mehr  vasomotorische  Störungen,  allerdings  auch  beruhend  auf  Krampf 
der  Gefässnerren,  annimmt,  stellt  Weiss  den  neurotischen  Charak- 
ter der  Erkrankung  in  den  Vordergrund  und  wirft  die  Frage  auf, 
ob  nicht  specifische  Nerreneinflflsse  das  Absterben  der  Theile  be* 
dingen,  ob  die  Affection  peripheren  oder  centralen  Ursprungs  sei; 
im  letzteren  Fall,  wo  der  Sitz  der  Erkrankung  im  Gentraineryen- 
System  sei ;  femer,  welcher  Art  die  Affection  sei,  ob  tiefere  Structur- 
Veränderung  I  eine  auf  yasomotoriscben  Einflüssen  beruhende  transi- 
torische  Alteration  der  Ernährung,  oder  eine  blos  functionelle  Std- 
mng  der  betreffenden  Abschnitte  des  Nervensystems  vorliege. 

Bezflglich  der  Aetiologie  der  Affection  stellte  Weiss  fest,  dass 
von  17  Fällen  11  Weiber,  6  Männer  waren,  dass  das  jugendliche 
Alter  bis  zum  30.  Jahre  am  meisten  Erkrankungen  aufweise,  dass 
zu  der  Krankheit  besonders  disponire  hereditäre  und  acquirirte  neuro- 
pathische  Belastung,  Chlorose  und  allgemeine  Schwäche  nach  er- 
schöpfenden Krankheiten;  sie  trat  auf  nach  Erysipel,  Intermittens, 
Typhus,  Pneumonie,-  Tuberculose. 

Als  achtzehnte  Beobachtung  ist  folgender,  von  Neu  mann  beob- 
achteter und  in  der  königl.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien  vorge- 
stellter Fall  zu  verzeichnen.^) 

Eine  18  jähr.  Patientin,  anäilisch,  spärlich  menstruirt,  von  Jugend 
auf  scrophulös,  wurde  ganz  acut,  ohne  dass  Prodomalerscheinungen 
vorangingen  und  Symptome  von  Seiten  des  Centralnervensystems  sich 
gezeigt  hatten,  von  symmetrischer  Gangrän  der  Hohlhand,  Brust, 
Vorderarme  und  Unterschenkel  befallen.  Eine  Ursache  der  Erkran- 
kung vermag  Neumann  nicht  anzugeben,  es  scheint  ihm  wahrschein- 
lich, dass  man  es  mit  einer  vasomotorischen  Erkrankung  zu  thun  hat. 
Seiner  Auffassung  nach  hat  dieser  Fall  wohl  am  meisten  Aehnlich- 
leit  mit  der  zuerst  von  Baynaud  beschriebenen  symmetrischen 
Gangrän  der  Extremitäten. 

1)  Ueber  symmetrische  Oangr&n.  Anzeiger  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte 
in  Wien.  1882.  Nr.  29.  S.  155.    Referat  in  Virchow-Hirsch's  Jahresber.  1883. 
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In  einer  sieb  an  diese  Mittheilung  schliessenden  Diseussion  sprach 
sich  Dr.  Weiss  (wohl  der  vor  Kurzem  verstorbene  N.  Weiss  — 
Wien?),  welcher  bei  einer  Untersuchung  der  Patientin  Schmerzhaftig- 
keit  der  Sympathicus  constatiren  konnte,  für  eine  Abhängigkeit  der 
Affection  von  Nervenstörungen  aus.  Billroth  und  Weinlechner 
hielten  die  Schorfe  für  Artefacte;  von  Raynaud 's  symmetrischer 
Gangrän  sei  dieser  Fall  verschieden,  da  keine  locale  Asphyxie  vor- 
aufgegangen sei.  Au  spitz  hielt  den  Fall  fttr  ein  Unicum,  die  Be- 
zeichnung, symmetrische  Gangrän,  sei  falsch,  da  keine  Symmetrie  vor- 
handen sei. 

Der  von  uns  beobachtete,  nun  mitzutheilende  Fall  scheint  in  mehr- 
facher Beziehung  geeignet,  weitere  Aufklärung  in  diese  mysteriöse 
Affection  zu  bringen.  Er  betrifft  eine  25jährige  Primipara,  im  7.  Mo- 
nat schwanger,  welche  am  17.  October  1883  von  der  Entbindungs- 
anstalt des  herzogl.  Krankenhauses  auf  die  innere  Abtheilung  wegen 
schwer  fieberhafter  Erkrankung  verlegt  wurde. 

Fat.  ward  aufgenommen  mit  einer  Temperatur  von  39,8<^0.,  welche 
am  Abend  auf  41,0^  stieg.  Sie  befand  sich  seit  3  Tagen  auf  der  Ent- 
bindungsanstalt, hatte  dort  viel  Frost  und  Hitze.  Sie  befand  sich  schoo 
längere  Zeit  vorher  unwohl,  hatte  Kopfschmerz,  Schwindel,  Appetitlosigkeit, 
Mattigkeit  gehabt.  Der  Stuhlgang  war  diarrhoisch.  Neoropatbische  Be- 
lastung war  nicht  vorhanden.  Vater  todt  infolge  von  Verletzung,  Matter 
an  Pbthisis. 

Status  praesens.  Kräftiges  Mädchen,  zum  ersten  Male  schwanger, 
im  7.  Monat. 

Zunge  stark  zitternd,  trocken,  belegt,  Ränder  geröthet.  Deutliche  Ro- 
seolen anf  dem  Leibe.  Milz  bedeutend  vergrössert.  Ileocöcalgegend  bei 
Druck  schmerzhaft.  Herz  und  Lungen  zeigen  nichts  Krankhaftes.  Puls  120. 
Klagen  über  ziehende  Schmerzen  im  Leib.  Lebhaftes  Pbantasiren.  Dfinne 
erbsensuppenfarbige  Stuhlgänge. 

Der  Verlauf  war  folgender:  Am  18.  Oct.  Abends  (die  Temperaturen 
hatten  sich  zwischen  38,2  und  39,2^  gehalten)  8V2  Uhr  begann  die  Geburt 
und  um  9  Uhr  wurde  ein  unreifes,  frischtodtes,  weibliches  Kind  geboren. 
Die  Temperatur  war  bis  10  Uhr  auf  38,0^  gesunken.  Das  Wochenbett 
zeigte,  abgesehen  von  den  durch  den  Typhus  bedingten  hohen  Tempera- 
turen, keine  Abnormitäten.  Fat.  reagirte  sowohl  auf  Bäder,  welche  vom 
20.  ab  wieder  regelmässig  gegeben  wurden,  wenn  die  Temperatur  39,6^  er- 
reichte, als  auch  auf  Chinin  sehr  gut.  In  der  Nacht  vom  24.  zum  25. 
trat  massige  Uterinblutung  auf.  Fat.  erschien  sehr  collabirt,  der  Fuls  war 
sehr  klein,  Uterus  nicht  besonders  schmerzhaft. 

Am  26.  Oct.  frtth  bedeutender  Collaps  mit  Temperatur  von  35,8"  C. 
Nach  stündlichen  Campherinjectionen  Fuls  um  10  Uhr  Morgens  ziemlich 
kräftig.  Allgemeinbefinden  besser.  Viel  Husten.  Auf  den  Lungen  mas- 
siger Katarrh  nachweisbar.  Am  26.  Abends  39,2 ";  dieselbe  hielt  sich  am 
27.  zwischen  37,8  und  38,6^. 
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Am  28.  Oct.  findet  sich  notirt:  Gaoz  bedeutende  BeBserung.  Sensorinm 
ganz  klar.  Die  Temperatoren  hielten  sich  von  jetzt  ab  unter  39,0  ^  nur 
am  1.  Nov.  wurde  Abends  nochmals  39,8 <^  beobachtet;  am  31.  Oct.,  1.  und 
2.  Nov.  hatten  wir  nochmals  mit  Coilapszuständen  zu  thun,  dann  aber  trat 
staffeiförmige  Entfieberung  ein  und  vom  6.  Nov.  ab  war  Pat.  fieberfrei. 
Die  Stuhlgänge  wurden  breiig  und  der  Bronchial katarrh  verlor  sich  nach 
und  nach.  Decubitus  trat  nicht  ein.  Der 
Uterus  war  gut  involvirt,  Urin  war  frei  von 
Eiweiss  und  Zucker. 

Was  nun  die  Krankheitserscheinungen 
der  symmetrischen  Gangrän  betrifft,  so  klagte 
Pat.  am  30.  Oct. ,  am  Ende  der  2.  Woche 
ihres  Hospitalaufenthalts  Über  Schmerzen  in 
beiden  Unterschenkeln ;  sie  hatte  Gefühl  von 
Knebeln  und  Eingeschiafenseia  in  den  Füssen. 
Beide  Unterschenkel  waren  leicht  geschwollen. 
Thrombotische  Stränge  waren  nicht  zu  fühlen. 
Auf  der  Anssenseite  beider  Unterschenkel 
waren  an  genau  symmetrischen  Stellen  blau- 
schwarz verfärbte ,  zehnpfennigstttckgrosse, 
runde  Stellen  oberflächlich  brandig,  am  lin- 
ken Unterschenkel  auch  eine  gleich  grosse 
Stelle  an  der  inneren  Seite  (siehe  die  neben- 
stehende Abbildung).  Die  Sensibilität  war 
objeetiv  intact.  Patellarreflexe  normal.  Sonst 
keine  nervösen  Störungen.  In  den  nächsten 
Tagen  zeigten  sich  gleiche  fünfpfennigstück- 
grosse,  längliche  Stellen  an  der  äusseren  Seite 
beider  Unterarme,  ebenso  an  beiden  Ober- 
armen genau  symmetrisch,  rechts  ebenfalls 
zwei  nach  aussen  und  innen  von  Fünfpfennig- 
stückgrösse;  femer  eine  zehnpfennigstück- 
groBse  auf  der  linken  Brust,  während  sich 
rechts  nur  zwei  kleinere,  bläulichrothe  Stell- 
chen fanden.  In  den  Fingerspitzen  ebenfalls 
Gefühl  von  Pelzigsein ;  Nadeln  konnten  nicht 
gehalten  werden.  Sensibilität  objeetiv  kaum 
herabgesetzt.  Am  rechten  Unterschenkel  und 
auf  der  linken  Brust  stiess  sich  die  Haut  bis 
zum  Fettgewebe  brandig  ab,  wie  mit  dem 
Locheisen  ausgeschlagen.  Es  bildeten  sich 
üppige  Granulationen  und  Vernarbung.  Auf 
den  weniger  stark  afficirten  Stellen  trat  nur 
ganz  oberflächliche  Gangrän  ein,   es   wurde 

Eiter  unter  der  Oberhaut  secernirt,  nach  und  nach  trat  Verschorfung  und 
so  Heilung  ein.  Die  nur  asphyktischen  Stellen  auf  der  rechten  Brust  führ- 
ten zu  keinen  Substanzverlusten,  sondern  die  Haut  nahm,  nachdem  sich 
die  Circulation  wieder  eingestellt  hatte,  nach  und  nach  ihre  normale  Farbe 
wieder  an. 
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Epikrise:  Wir  sehen  in  unserem  Falle  bei  einer  neuropathisch 
nicht  belasteten  9  kräftigen  Patientin  am  Ende  der  dritten  Woche 
eines  schweren,  durch  Abortus  complicirten  Äbdominaltyphus,  nach- 
dem schwere  Collapse  vorhergegangen  waren,  an  genau  symmetri- 
schen Stellen  der  Unterschenkel,  der  Ober-  und  Unterarme  und  der 
Brust  zum  Theil  oberflächliche,  zum  Theil  tiefere  Gkngrän  circum- 
scripter  Hautstellen  eintreten.  Irgend  nennenswerthe  vasomotorische 
Störungen  waren  nicht  vorhergegangen.  Als  alleinige  nervöse  Stö- 
rungen zeigten  sich  massige  Schmerzen  in  den  ergriffenen  Gliedern 
und  leichte  Parästhesien,  objectiv  war  die  Sensibilität  intact  Throm- 
botische Erscheinungen  fehlten.  Die  Ernährung  der  Patientin  war 
durch  den  schweren  Typhus  sehr  reducirt. 

Wie  sich  bei  einer  Vergleichung  unserer  Beobachtung  mit  den 
bisher  veröffentlichten  18  Fällen  ergibt,  so  nimmt  unser  Fall  ge- 
wissermaassen  eine  exceptionelle  Stellung  ein. 

Er  ähnelt  am  meisten  der  von  Neumann  mitgetheilten  Beob- 
achtung. Er  zeichnet  sich  vor  dieser  noch  aus  durch  die  genaue 
Symmetrie  der  erkrankten  Stellen,  deren  Fehlen  Auspitz  bewog, 
den  Fall  Neu  mann  nicht  als  symmetrische  Gangrän  gelten  zu  lassen. 
Unser  Fall  ist  weiterhin  dadurch  ausgezeichnet,  dass  alle  spastisch 
ischämischen  Störungen  und  jedes  Befallensein  der  Finger  und  Zehen 
von* Gangrän  fehlten,  gerade  wie  in  dem  Falle  Neumann's.  Den- 
selben aber  deswegen,  weil  jede  locale  Asphyxie  fehlte,  nach  Bill- 
roth's  und  Weinlechner's  Anschauung  in  dem  Fall  Neumann's 
nicht  zur  symmetrischen  Gangrän  Raynaud 's  zählen  zu  wollen, 
scheint  uns  bei  der  ausgesprochenen  Symmetrie  der  Gangrän  voll- 
ständig verfehlt. 

Unter  den  übrigen  17  Fällen  sind  nur  drei,  welche  Aehnlicb- 
keit  mit  dem  unserigen  haben,  insofern  ausser  den  Fingern  und  Zehen 
auch  noch  andere  Theile  des  Körpers  von  symmetrischer  Gangrän 
ergriffen  wurden.  Es  ist  dies  der  XV.  Fall  Baynaud's  (Nasenspitze 
und  Nates),  der  I.  Fall  Fischer's^)  (beide  Ohren,  beide  Wangen, 
beide  Seiten  der  Nasenspitze)  und  der  Fall  von  Weiss  (linke  Wange, 
Nates,  Kreuz,  Schamlippen,  Ohrmuschel). 

Gehen  wir  nun  der  Erforschung  der  Ursache  der  Erkrankung 
in  unserem  Falle  nach,  so  ist  zunächst  der  Gedanke  an  Artefacte, 
welche  Billroth  und  Weinlechner  im  Falle  Neumann  anzu- 
nehmen geneigt  waren,  vollständig  zurückzuweisen.  Die  Erkrankung 
trat  unter  unseren  Augen  bei  genauer  Gontrole  seitens  der  Aerzte 


1)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  XVin.  2.  Th.  S.  335.  1875. 
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und  des  Warteperoonals  auf  und  Torlief  in  der  oben  besehriebenen 
Weise. 

Sftmmtliche  Möglichkeiten,  welche  zu  symmetrischem  oder  un- 
symmetrischem  Brande  führen  können,  welche  Weiss  anlftsslich 
seines  Falles  S.  279  auf  das  Eingehendste  erörtert,  sind  in  unserem 
Falle  auszuschliessen. 

Es  kann  weder  die  Bede  sein  von  äusseren  Einwirkungen,  Er- 
frierung oder  Quetschung  der  Gewebe,  Ton  Druckbrand  (es  fehlte  ja 
gerade  Decubitus  am  Kreuzbein  vollständig  und  die  erkrankten  Par- 
tien waren  gar  keinem  Druck  ausgesetzt),  noch  Ton  Ergotinismus, 
von  Gangraena  diabetica  oder  nephritica« 

Ebensowenig  konnten  thrombotische  oder  embolische  Processe, 
an  welche  man  ja  in  unserem,  mit  einem  Wochenbett  complicirten 
Falle  wohl  denken  musste,  die  Veranlassung  sein.    Thrombotische 
Stränge  waren  nicht  nachzuweisen,  abgesehen  davon,  dass  solche  an 
den  oberen  Extremitäten  ttberhaupt  selten  vorkommen;  und  was  embo- 
lische  Processe  betrifft,  so  wäre  das  ein  höchst  merkwürdiges,  wohl 
noch  nie  beobachtetes  Spiel  der  Natur,  welches  so  symmetrische  Em- 
bolien erzeugt  hätte.    Auch  parasitäre  Embolien,  Endarteriitis  obli* 
terans,  Lepra  mutilans,  welche  Weiss  zur  eventuellen  Erklärung 
seiner  Erkrankung  in  Frage  zieht,  sind  absolut  ausgeschlossen.    Als 
einzige  Erklärung  der  Krankheitserscheinungen  unseres  Falles  bleibt 
flbrig  der  im  höchsten  Grade  reducirte  Ernährungszustand  unserer 
Patientin,  unter  welchem  besonders  das  Nervensystem  gelitten  hat 
Wir  können  uns  von  dem  Gedanken  nicht  frei  machen,  dass  wir  es 
mit  einer  rein  neurotischen  Störung  zu  thun  haben,  und  hätten  ge- 
wünscht, dass  auch  Weiss,  welcher  in  seinem  Falle  der  neurotischen 
Auffassung  vielfach  das  Wort  redet,  in  dieser  Beziehung  entschie- 
dener Stellung  genommen  hätte.     Von  einer  peripheren  nervösen 
Störung  sehen  wir  vollständig  ab,  die  Symmetrie  weist  mit  zwingen- 
der Nothwendigkeit  auf  eine  Störung  centralen  Ursprungs  hin  und 
diese  kann  nur  in  den  trophischen  Centren  des  Bückenmarks,  in  den 
Ganglienzellen  der  Vorderhörner  liegen.    Dass  derartige  trophische 
Centren  existiren,  bedarf  unserer  Meinung  nach  keiner  weiteren  Aus- 
einandersetzung, darauf  weisen  zu  viele  klinische  Beobachtungen  bei 
Poliomyelitis  anterior,  progressiver  Muskelatrophie  etc.  hin. 

Man  braucht  zur  Erklärung  der  Störung  auch  durchaus  nicht 
trophische  Nervenfasern  anzunehmen,  deren  Existenz  zur  Zeit  ana- 
tomisch noch  nicht  nachgewiesen  ist  und  wahrscheinlich  auch  nie 
nachgewiesen  werden  wird.  Denn  histologisch  werden  sich  dieselben 
von  den  mit  Sicherheit  anzunehmenden  vasomotorischen,^  secretorischen, 
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motorischen  und  sensiblen  Nervenfasern  nicht  unterscheiden.  Was  den 
in  der  Regel,  aach  von  Weiss  verlangten  experimentellen  Nachweis 
dieser  Nervenfasern  betrifft,  so  scheint  ans  derselbe  angesichts  der 
zahlreichen  klinischen  Beobachtungen,  welche  in  dieser  Feinheit  nie- 
mals durch  das  vivisectorische  Experiment  erreicht  werden,  vollstän- 
dig entbehrlich  zu  sein.  Die  Existenz  derselben  in  den  Bahnen  der 
motorischen  oder  sensiblen  Nervenfasern  scheint  uns  nach  den  Beob- 
achtungen von  GharcotO»  Erb,  Samuel  n.  Ä.  unzweifelhaft 
zu  sein. 

Man  braucht  nur  in  unserem  Falle  eine  functionelle  Störung  ein- 
zelner Ganglienzellen  oder  Ganglienzellengruppen  im  Halsmark,  Brust- 
mark  und  Lendenmark,  herbeigeführt  durch  die  beeinträchtigte  Er- 
nährung derselben  infolge  der  schweren,  schwächenden  Krankheit, 
anzunehmen,  um  die  Erscheinungen  der  symmetrischen  Gangrän  an 
der  äussersten:  Peripherie  des  Körpers  voll  und  ganz  zu  erklären,  in 
ähnlicher  Weise,  wie  dieses  Erb  2)  neuerdings  in  bestechender  Weise 
thut  bei  multipler  degenerativer  Neuritis  mit  Berttchsichtigung  der 
Äusftthrungen  Rumpf 's  3),  dass  eine  Herabsetzung  der  vitalen  Energie 
der  trophischen  Centren  sich  zunächst  bemerklich  macht  an  den  ent- 
ferntesten Punkten  des  von  ihnen  beherrschten  Gebietes. 

Nach  diesen  Ausführungen  nehmen  wir  unsererseits  keinen  An- 
stand, unseren  Fall  als  eine  echte  tropho-neurotische  symmetrische 
Gangrän  zu  bezeichnen,  und  möchten'  uns  dahin  aussprechen,  alle  der- 
artige Fälle  von  symmetrischer  Gangrän,  wenn  sie  nicht  auf  äusseren, 
chemischen  oder  toxischen,  embolischen  und  thrombotischen  Einwir- 
kungen beruhen,  auch  selbst  wenn  angiospastische,  ischämische  Zu- 
stände vorhergingen,  die  als  auf  Gefässkrampf  beruhend  auch  ner- 
vösen Ursprungs   sind,   als   neurotische  symmetrische  Gangrän  zu 


1)  Elin.  Vorträge  über  die  Krankheiten  des  Nervensystems.    Deutsch  von 
Fetzer.  1874.  8.142  ff. 

2)  Bemerkungen  über  gewisse  Formen  der  neurotischen  Atrophie.    Neoroi. 
Centralblatt.  Nr.  21. 

3)  Zur  Function  der  grauen  Yordersäulen  des  Rückenmarks.    Archiv  fQr 
Psychiatrie.  X.  S.  115.  1880. 

(Fortsetzung  folgt.) 
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IX. 

Der  sogenannte  Pneumotypbos. 

Von 

E.  Wagner. 

Vorliegende  Arbeit  habe  ich  unternommen,  zunächst  um  mir 
seibat  aber  eine  Anzahl  von  ungewAhnlicben  F&llen  acuter  Pneu- 
monie Klarheit  zu  yerschaffen,  dann  aber,  um  Andere  zu  veranlaBBen, 
ihre  Beobachtungen  und  ihre  Ansichten  über  analoge  Affectionen  zu 
▼erOffentlichen.  Wenn  meine  Fftlle,  wie  ich  annehme,  sftmmtlich 
oder  gröBstentheils  eine  oder  mehrere  besondere  Arten  der  Pneumonie 
darstellen,  so  ist  es  allerdings  schwer,  diesen  Beweis  in  aller  Strenge 
an  f&hren.  Denn  nur  einige  meiner  Beobachtungen  bieten  gleich* , 
aeitig  ätiologisch,  pathologisch -anatomisch  und  symptomatologlsch 
80  präcise  Charaktere  dar,  dass  ihre  Abtrennung  von  der  gewöhn- 
lichen cronpOsen  Pneumonie  gerechtfertigt  ist;  die  meisten  ttbrigen 
sind  entweder  nur  ätiologisch  und  gleichzeitig  symptomatisch,  oder 
sie  sind  nur  in  den  Symptomen  und  im  Verlauf  davon  verschieden. 

Die  grössere  Mehrzahl  meiner  Fälle  kam  im  Herbst  1882  und 
im  darauffolgenden  Winter  vor,  wo  gleichzeitig  eine  mittelstarke  Epi- 
demie von  Abdominaltyphus  herrschte,  während  gewöhnliche  Pneu- 
monien fast  ganz  fehlten;  mehrere  andere  wurden  aber  auch  früher 
oder  später  beobachtet  —  Das  Alter  meiner  Kranken  lag  meistens 
zwischen  20  und  30  Jahren;  einige  waren  älter.  Das  Oeschlecht 
schien  ohne  allen  Einfluss  zu  sein. 

(Diese  Arbeit  war  schon  im  September  1883  vollendet  und  blieb 
seitdem  liegen  in  der  Erwartung,  dass  mir  noch  mehr  und  noch 
charakteristischere  Fälle  zur  Beobachtung  kämen,  oder  dass  Andere 
fiber  ähnliche  AlFectionen  berichteten.  Seit  jener  Zeit  erschienen  die 
neueste  Arbeit  von  Jflrgensen,  der  Auftatz  von  Mendelsohn 
[zweifellos  unter  Ley  den 's  Einfluss  geschrieben]  und  mehrere  Arbei- 
ten über  Pneumoniekokken.  Letztere  habe  ich  selbst  seitdem  eifrig 
gesucht,  in  der  Hoffnung,  dass  damit  ein  weiterer  Schritt  zur  Klärung 
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der  Frage  ttber  die  Einheit  ocler  Mehrheit  der  Pneumonie  gefnndeo 
sei.  Meiner  Ueberzeugung  nach  hat  sich  das  nicht  bestätigt  Ich 
fand  die  Kokken,  meist  ohne,  seltener  mit  HflUei  oder,  am  vorsichtiger 
mich  auszudrücken,  mit  Hof,  auch  in  Fällen,  welche  wohl  mit  der 
primären  croupösen  Pneumonie  klinisch  nichts  gemein  haben.) 

Zuerst  theile  ich  diejenigen  Fälle  mit,  welche  gleichzeitig 
ätiologisch  und  symptomatologisch  bemerkenswerth 
waren. 

Fall  I.  Das  22jährige  Dienstmädchen  Hanscbmann  diente  in  «einer 
hiesigen  Handlang  von  exotischen  Thieren  (Affen,  Papageien 
u.  8.  w.).  Ein  anderes  Mädchen  desselben  Geschäfts,  die  17 jähr. 
Beyer,  lag  vom  24.  Juni  1882  an  im  Spital:  sie  machte  einen 
schweren,  mit  Ausnahme  der  undeutlichen  Roseolen,  nach 
jeder  Beziehung  charakteristischen  und  nicht  mit  auffälli- 
gen Symptomen  verbundenen  Abdominaltypbus  durch  und 
wurde  geheilt  entlassen.  Obige  H.  erkrankte  am  23.  August  mit  Fr(^ 
stein,  Appetitlosigkeit,  allmählich  zunehmender  Schwäcbe,  wurde  aber  erst 
am  27.  bettlägerig.  Ihre  Haoptklage  war  Mattigkeit,  Vormittags  Frieren, 
Nachmittags  Hitze.  Kein  Kopfschmerz.  Keine  Brustsymptome.  Stuhlver- 
stopfuDg. 

Status  am  28.  Aug.  Kräftiges  Mädchen.  Ziemlich  freies  Sensorium. 
Kein  Herpes.  Trockene  Zuuge.  Rubige  Athmuug.  Links  hinten 
unten  massige  Dämpfung,  Bronchialathmen  und  Knistern. 
Wenig  Hosten;  kein  Sputum.  Bauch  normal,  ohne  Roseolen.  Temp. 
s.  Curve  1.     Puls  100,  nicht  dikrot. 
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Am  29.  Allgemeinznstand  besser.  Herpes  der  Oberlippe.  —  In 
der  Nacbt  vom  30./31.  ziemlich  starker  linksseitiger  Brustschmerz; 
stärkere  Dämpfung,  scharfes  Bronchialathmen.   Nur  zeitweise  einzehie  grau- 
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weiaae,  glasige,  auch  mikroakopisch  blatfreie  Sputa.  Stahl  normal.  —  Unter 
allmfthliehem  Sinken  der  Temperator  and  viel  besserem  sabjeetiven  Befinden 
hellt  sieh  die  Longendämpfang  seit  dem  5.  Sept.  etwas  auf;  an  diesem 
Tage  werden  zum  ersten  Male  einzelne  gelbliche  (blnthaltige) 
Sputa  ausgeworfen.  Der  Puls,  bisher  100,  ftllt  auf  70.  —  Am  7.  Sept. 
vollkommene  Euphorie.  Die  Lungendampfung  hellt  sich  ohne  Knistern  auf. 
Keine  Sputa.    Am  13.  ausser  Bett;  Alles  normal. 

(Ausser  einseinen  lauen  Bädern  keine  Therapie.) 

In  diesem  Fall  ist  zunftchst  die  Aetiologie  wichtig:  einerseits 
die  Möglichkeit  einer  Infection  durch  die  Papageien  (Beobachtungen 
von  Ritter,  Ort  und  M.  WolfOi  andererseits  der  Abdominaltyphus 
der  CoUegin.  Die  Krankheit  selbst  beginnt  Ähnlich  einem  gewöhn- 
liehen Typhus.  Bei  der  Aufnahme  am  VI.  Tag  sind  die  objectiven 
Erscheinungen  einer  Unterlappenpneumonie  mit  wenig  Husten,  ohne 
Auswurf  vorhanden.  Am  VII.  Tage  mit  Besserung  des  Allgemein- 
befindens erscheint  ein  Herpes.  In  der  Nacht  zum  IX.  Tag  kom- 
men die  ersten  subjectiven  Localsymptome,  deutlichere  objective  Er- 
scheinungen; aber  erst  am  KIV.  Tag  bei  viel  besserem  Allgemein- 
befinden und  beginnender  Aufhellung  der  Dämpfung  pneumonische 
Sputa.  Die  Temperatur  gleicht  der  eines  abfallenden  Typhus:  am 
XIV.  Tag  ist  die  Temperatur  normal,  der  Puls  fftllt  auf  70.  Die  Ath- 
mung  war  stets  ruhig. 

Fall  II.  Der  22jährige  Techniker  Hflller  pflegte  Anfang  Sep- 
tember 1882  einen  Typhuskranken  und  erkrankte  selbst  am 
13.  Sept.  mit  Mattigkeit,  Frösteln,  unruhigem  Schlaf;  kein  Kopfschmerz; 
ziemlich  guter  Appetit;  normaler  Stuhl.     Nicht  bettlägerig. 

Status  am  17. Septem- 
ber. Ziemlich  kräftiger  Mann.  g^^^^  ^^  ^^^^ 
Kein  Herpes.  Zunge  stark 
belegt  Allgemeine  geringe 
trockene  Bronchitis.  R  o  s  e  o  - 
len  zweifelhaft.  Geringer 
Meteorismns.  Milz  massig 
vergröBsert  Verstopfung. 
Sensorium  normal.  Temp. 
B.  Cnrve  2.  Puls  92,  undeut- 
lich dikrot  Resp.  20. 

Unter  Fortdauer  dieses 
Znstandes  tritt  am  21.  (IX. 
Krankheitstag)  eine  Pneu- 
monie mit  spärlichem  rost- 
farbenem Sputum  ein. 
Resp.  26.  Nach  Galomel  war 
am  18.  ein  uncharakteristischer  durchfälliger  Stuhl  erfolgt;  gleiche  traten 
in  den  folgenden  Tagen  spontan  ein.  —  Am  24.  wurde  rechts  unten 
der   Ton   tympanitisch,    es  stellte  sich  Knisterrasseln  ein. 
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Dasselbe  dauerte  bis  zum  26.  Bis  zum  28.  wurden  noch  eincelne 
pneumoniscbe  Sputa  ausgeworfeo.  —  Verhftltnissmftssig  rasche  Beoon- 
valescenz.     Abgang  am  9.  October. 

Hier  besteht  wiederum  ein  ZnsammeDhaDg  mit  Abdominaltyphus. 
Klinisch  ist  interessant:  der  langsame  Anfang ^  die  Bettlägerigkeit 
am  V.  Tage.  An  letzterem  Tage  Diagnose  unentschieden.  Am  IX. 
Tage  Unterlappenpneumonie  gewöhnlicher  Art;  am  XII.  beginnende 
Lösung,  aber  noch  am  XVI.  einzelne  charakteristische  Sputa.  Tem- 
peratur massig  hoch,  am  XI.  und  XIL  Tag  lytisch  abfallend;  Puls 
uncharakteristisch;  Respiration  stets  normal. 

Fall  III.  26 jähriges  Dienstmädchen  Schmidt.  (Mitgetheilt  in  diesem 
ArchiT.  XXXIII.  S.  445.)  Die  Kranke  kam  aus  einem  Typhnshaus.  Vier- 
wöchentliche  Prodromi ;  Verschlimmerung  in  der  4.  Woche.  Bei  der  Spitals- 
aufnahme Ende  der  4.  oder  Anfang  der  5.  Woche  Diagnose:  wahrschein- 
lich Abdominaltyphus.  2  Tage  später  subjective  und  objective  Symptome 
einer  Pneumonie  des  rechten  unteren  Lungenlappens,  welche  erst  nach 
4  Tagen  die  gunze  rechte  Lunge  einnimmt  Am  5.  Tage  der  Pneumonie 
Krise I  aber  nur  der  Temperatur  (von  41,0  auf  36,0);  erst  am  S.Tage 
auch  des  Pulses  (von  130  auf  80)  und  der  Respiration  (von  40 — 60  auf  30). 
Dann  langsame  Lösung  mit  Verkleinerung  des  Thorax;  letztere  wieder 
schwindend. 

Ich  bin  zweifelhaft^  ob  ich  den  vorstehenden  Fall  den  beiden 
erst  mitgetheilten  anreihen  soll.  Derselbe  lässt  sich  auch  anders 
deuten:  es  bestand  vielleicht  ein  ambulatorischer  Abdominaltyphus, 
zu  welchem  eine  rechtsseitige  Pneumonie  hinzutrat,  welche  sich  aller- 
dings in  Betreff  der  Fieberverhältnisse ,  wie  der  Lösung  eigenthflm- 
lieh  genug  verhielt. 

Fall  IV.  Der  37jährige  Handarbeiter  Grasser  war  seit  mehreren 
Wochen  bei  Kanalarbeiten  in  der  Umgegend  Leipzigs  beschäftigt; 
Potator,  sonst  gesund.  Am  S.Jan.  1882  erkrankte  er  mit  Mattigkeit,  Frösteln, 
Appetitmangel,  arbeitete  aber  trotzdem  noch  eine  ganze  Woche. 
Er  hatte  etwas  Kurzathmigkdt,  fror  häufig,  wurde  appetitlos  und  hatte 
öfter  DurchfUle. 

Bei  seiner  Aufnahme  am  16.  Jan.  (IX.  Krankheitstag)  war  die  Tem- 
peratnr  40,  Puls  90,  nicht  dikrot,  Resp.  30.  Sensorinm  normal.  Kein 
Herpes.  Beiderseits  unten  Pneumonie  mit  zähschleimigen, 
rdthlichen  Sputis.  Geringer  Meteorismus;  keine  Roseolen;  mas- 
siger Milztumor,  Verstopfung.  —  In  den  nächsten  Tagen  häufig  starke 
Schweisse.  Am  22.  ohne  Knistern  Aufhellung  rechts  hinten 
unten;  vom  24.  bis  29.  allmählich  auch  links  hinten  unten.  Bis  dahin 
dieselben,  aber  spSrliohen  Sputa.  Bauch  allmählich  normal.  Nur  auf  Ol. 
Kicini  uncbarakteristiscfae  Stähle.  —  Gesund  abgegangen. 

Ich  erwähne  den  Fall  hier,  weil  möglicherweise  ein  Zusammen- 
hang mit  den  Kanalarbeiten  besteht  Freilich  wurde  von  Erkan- 
kungen  der  Mitarbeiter  nichts  bekannt. .  Der  Beginn  der  Krankheit 
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war  wiederum  langsam ,  ohne  locale  Beschwerden.  Die  Pneomonie 
war  eine  doppelseitigei  bot  aber  ausser  dem  langsamen  Abfall  nichts 
Bemerkenswerthes  dar. 

Curve  3. 
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In  den  beiden  folgenden  Fällen  war  bei  dem  ersten  Oelegenheit 
zur  pathologisch-anatomischen  Untersuchung  gegeben.  Die  Aetiologie 
war  Yielleicht  eigenthflmlichi  die  Symptomatologie  bot  bei  beiden 
FiUen  mancherlei  Besonderheiten  dar. 

Fall  V  und  VI.  Das  Ehepaar  Pekasi  hatte  auf  der  Messe  eine 
Schaubade  mit  todten  naturgeschichtiichen  Gegenständen 
und  wohnte  in  einem  sehr  ungesunden  Wirthshaus. 

Der  52 jährige  Mann,  sonst  immer  gesund,  erkrankte  am  10.  April 
an  Husten  mit  wenig  Auswurf.  Am  12.  wurde  er  nach  einem  ein- 
stflndigen  Schüttelfrost  mit  folgender  Hitze  bettlägerig,  hatte 
heftigen  Kopfschmerz,  war  appetitlos.  Dieser  Zustand  dauerte  ohne  wesent- 
liche Veränderung  fort. 

Status  am  20.  April  (X.  Erankheitstag).  Schwichlicher  Mann.  Ben- 
sorium  normal.  Kein  Herpes.  Trockene,  dick  belegte  Zunge.  Rachen 
stark  gerOthet  Links  hinten  unten  Dämpfung  mit  Knistern. 
Sputum  spärlich,  etwas  bräunlich,  zähschleimig.  Massiger 
Meteorismus.  Einzelne  deutliche  Roseolen.  Milz  gross. 
Harn  normaL    Temp.  s.  Curre  4  (S.  196).     Puls  100,  sieht  dikrot. 

Am  24.  (XIV.  Krankheitstag)  trat  auch  rechts  hinten  unten  Däm- 
pfung mit  Knistern  ein.  Der  Kranke  hatte  täglich  1 — 2  dunkle,  dflnn- 
breiige  Stahle,  meist  ins  Bett  entleert.  Das  Sputum  war  spärlich,  ci tro- 
tten gelb.  —  Am  25.  links  vorne  oben  Knistern,  ohne  Dämpfung.  Roseo- 
len verschwunden.  Gleiche  Sputa.  —  Am  3.  Mai  war  der  Luugenzustand 
mit  Ausnahme  von  einzelnen  feinen  Rasselgeräuschen  normal.  —  Am  16. 
gesund  entlassen. 
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Die  36 jähr.  Frau  Pekaai  war  bisher  gesund,  hatte  nur  häufig  rhea- 
matische  Schmerzen  in  den  verschiedenen  Gliedern,  ohne  eigentlichen  acuten 
Gelenkrheomatismas.  Keine  Symptome  von  Seiten  des  Herzens. 
Am  26.  April  1883  Vormittags  heftiger  Schüttelfrost;  den  ganzen 
Tag  Frösteln,  sehr  bald  etwas  Brustbeklemmung;  Husten  ohne  Auswurf. 
Am  27.  und  28.  trotzdem  den  Tag  über  im  Geschäft:  beständig  Frost  und 
Hitze,  Kopfschmerzen,  viel  Husten  ohne  Auswurf,  unbestimmte  Brustschmer- 
zen. Brst  seit  dem  29.  (IV.  Krankheitstag)  bettlägerig.  In  den 
nächsten  Tagen  viel  Kopfschmerzen,  oft  benommen,  phantasirt;  Tempera- 
turen um  40,0;  dabei  nur  wenig  Brustbeschwerden,  kein  pneu- 
monisches Sputum;  trotz  wiederholter  ärztlicher  Untersuchung  nichts 
Sicheres  zu  finden.   (Curve  5.) 

Status  am  4.  Mai  (IX.  Tag).  Kleine,  kräftig  gebaute  Frau  mit  sehr 
starkem  Panniculus  adiposus,  macht  einen  schwerkranken  Eindruck. 
Exquisiter  Status  typhosus.  Temp.  39,0,  wahrscheinlich  infolge  des 
Transports.  Puls  112,  eher  klein.  Resp.  44.  Gesicht  etwas  gedunsen,  cya- 
Dotisch;  am  rechten  Mundwinkel  ein  abgeheilter  Herpes.  Massige 
allgemeine  Bronchitis.  Links  hinten  unten  etwas  tympanitisch 
verkürzter  Schall.  Am  Herzen  geringe  Verbreiterung  nach  rechts ;  prä- 
systolisches Geräusch  an  der  Spitze.  Abdomen  ohne  Meteorismus,  ohne 
Roseolen.  Milz  nicht  sicher  vergrössert.  Stuhl  angehalten,  ganz  un- 
charakteristisch.    Starke  Albuminurie. 
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In  den  nächsten  Tagen  steigt  die  Temperatur  höher,  schwankt  zwi- 
schen 40  und  41^  der  Puls  über  120,  Resp.  zwischen  40  und  50.  Der 
Status  typhosus  wird  schwerer,  der  Puls  kleiner,  unregelmässig.  Von  An.- 
fang  an  exquisit  pneumonisches,  blass  citronenfarbiges  Spu- 
tum, welches  auch  bis  zum  Ende  bestehenbleibt.  Auf  den  Lun- 
gen am  5.  links  unten  etwas  reichlicheres  feuchtes  Rasseln.  Am  7.  links 
vorne  über  dem  Oberlappen  tympanitische  Dämpfung  mit  scharfem,  nicht 
bronchialem  Athmen,  etwas  reichlicheres  Rasseln.  Ebenso  über  dem  linken 
Unterlappen  und  über  dem  rechten  Unterlappen  jetzt  deutlichere  Dämpfung, 
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famtes  BroDchialaihmeii,  kein  Knistern.  Der  allgemeine  Zoetand  dabei  sehr 
sehleeht.  Gegen  Abend  Trachealrasseln.  Temp.  41,6,  Pnls  Aber  140.  Am 
6.  früh  gegen  11  Uhr  Tod. 

Section  (Herr  Prof.  Weigert).  Fettpolster  reichlich,  am  Banche  Ober 
4  Cm.  dick.  In  den  Musculi  recti  abdominis  sind  die  Mnskelfa« 
Sern  eingerissen:  in  der  zertrfimmerten  Musculatnr  ein  reich- 
licher Ergnss  von  Blut  Der  oberste  Muskelstnmpf  endet  5  Cm.  ober- 
halb  des  Nabels.  Die  Mnsculatur  hat  hier  ein  trockenes,  blasses  Aussehen, 
sonst  ist  sie  glanzfarben,  trocken.  —  Lungen  ohne  Verwachsungen,  pig- 
mentarm. Die  linke  Lunge  f&hlt  sich  derb  an.  Ihre  Oberflüche  zeigt  eine 
ganz  minimale,  nur  stellenweise  gut  sichtbare  Fibrinauf lagerung.  Auf  der 
rechten  Pleura  keine  Spur  von  Ai^higemng ;  die  subpleuralen  Lymphgeftsse 
sind  mit  klarer  Flflssigkeit  gefflUt.  —  Herz  270  Orm.  Mitralostium  kaum 
für  die  Spitze  des  Zeigefingers  durchgängig,  sein  Schliessungsrand  verdickt 
und  mit  einer  Reihe  von  Granulationen  bedeckt,  welche  stellenweise  bis 
erbsengrosse  Conglomerate  bilden.  Uebrige  Klappen  zart;  Musculatur  grau- 
roth,  an  dnzelnen  Stellen  verwaschene,  kleine,  gelbe  Stellen,  theilweise  mit 
röthlichen  Punkten  versehen  (ältere  Myocarditis).  —  Linke  Lunge  schwer, 
Unterlappen  bis  auf  den  vorderen  Rand  loftleer,  von  der  Con- 
sistenz  der  Leber.  Auf  der  Schnittfläche  keine  deutlichen 
Granulationen;  vielmehr  bemerkt  man  ein  dichtes  Netzwerk  graner 
Streifen,  zwischen  denen  etwas  eingesunkene  rOthliche  Stellen  vorhanden 
sind,  welche  den  Zwischenrä!umen  zwischen  den  Maschen  entsprechen,  doch 
sind  an  verschiedenen  Stellen  die  grauen  Balken  wie  confluirend  oder  mit 
sehr  kleinen  röthlichen  Maschenräumen  versehen.  In  dem  luftleeren  Ge- 
webe sind  kleine  lufthaltige  Inseln  eingesprengt.  Oberlappen  ganz  ähnlich ; 
nur  ist  im  vorderen  Theil  die  Schnittfläche  eine  hellere.  An  Stelle  der 
Granula  finden  sich  auch  hier  eingesunkene  rOthliche  kleine  Stellen,  welche 
flbrigens  überall  ein  mehr  durchscheinendes  Aussehen  besitzen,  als  die  mehr 
trtlben  Balken  des  Netzwerks.  —  In  der  rechten  Lunge  ist  der  untere 
Lappen  von  derselben  Beschaffenheit  und  ebenso  der  hintere 
Theil  des  oberen  Lappens.  Beiderseits  die  Bronchien  frei,  ohne 
fibrinöse  Ausgflsse;  Schleimbaut  geröthet  und  mit  etwas  schmierigem,  grau- 
rothem,  krümeligem  Schleim  bedeckt.  GeAsse  frei.  —  Schilddrflse  gross, 
mit  verkalkten  Knoten.  Trachea,  Larynx  etc.  ohne  Besonderheiten.  Follikel 
an  Zunge  und  weichem  Gaumen  etwas  geschwollen.  —  Aortenintima  voll- 
kommen zart  —  Milz  355  Grm.,  weich,  fast  zerfliessend,  mit  einigen  der- 
ben weisslichen  Einsprengungen  und  hämorrhagischer  Umgebung,  resp.  mit 
einfach  rothen  derben  Einsprengungen  von  Erbsen-  bis  Haselnussgrösse. 
Linke  Niere  135  Grm.  schwer;  Oberfläche  mit  zahlreichen  graurothen  Ein- 
ziehungen versehen,  zwischen  denen  helle  vorspringende  Theile  verbanden 
sind;  der  mediane  breite  Theil  frei;  an  einer  Stelle  ein  kleiner  weisslicher 
Herd.  Rechte  Niere  ebenso.  Nieren  auf  dem  Durchschnitt  grauroth ;  Rinde 
üart  und  gleichmässig ;  Zeichnung  etwas  undeutlich,  an  den  Einsenkungen 
verwischt.  Rindenbreite  0,4 — 0,7  Cm.  —  Magen,  Duodenum,  Dünndarm 
oUhe  Besonderheiten.  —  Leber  1500  Grm.,  graubraun.  In  der  Gallenblase 
ein  Gallenstein  und  heile  Galle.  —  Im  unteren  Theil  des  Colon  descendens 
eine  erbsengrosse  Stelle  von  schwärzlicher  Farbe,  welche  unter  die  Ober- 
fläche etwas  zurücksinkt  und  in  der  Mitte  einen  Follikel  zeigt,  ohne  Ge- 
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sehwttrsbildang.  —  DteroBwaDdang  dick,  Schleimhaut  mit  einem  larteD 
graarothen,  sdimierigen  Belag  veraeheD.  Die  Adnexa  des  Uterus  mit  der 
Umgebung  verwachsen.  —  An  der  Innenfläche  der  Dura  mater  cerebri  mehr- 
fache linsenförmige  dunkelrothe  Auf  lagerungen,  Pia  mater  etwas  OdematOs, 
blutbaltig.     Gehirn  von  guter  Consistenz,  ohne  Besonderheiten. 

Die  Sectionsdiagnose  des  Herrn  Prof.  Weigert  lautete:  Dop- 
pelseitige, eigenthttmliche  interaWeolare  Pneumonie;  Endocarditis  mitralis 
mit  Stenosimng  des  Ostiums;  Milzschweilung  und  Infarcte  in  der  MUs. 
Reichliche  Narben  in  der  Niere.  Gallensteine.  Status  menstrualis;  chro- 
nische Perimetritis.  Zerreissung  der  Muse,  recti  abdominis  und  wachsige 
Degeneration. 

Wie  aus  dem  ausführlich  mitgetheilten  Sectionsbefund  ersicht- 
lich ist,  schien  hier  eine  ganz  besondere  Art  von  Pneumonie  vorzu- 
liegen. Jedenfalls  glich  der  Znstand  der  infiltrirten  Lungentheile 
weder  dem  der  gewöhnlichen  croupösen,  noch  dem  der  katarrhali- 
schen Pneumonie.  Ich  halte  es  für  überflQssig,  dem  Sachkenner  die 
grossen  Unterschiede  speciell  hervorzuheben.  Dass  eine  sogenante 
Herzfehlerlunge  hier  vorlag,  war  gleichfalls  ohne  Weiteres  anszu- 
schlieBsen.  —  Um  so  mehr  überraschte  Herrn  Prof.  Weigert  und 
mich  das  Resultat  der  mikroskopischen  Untersuchung.  Im 
Allgemeinen  glichen  die  Bilder  denen  einer  croupAsen  Pnenmonie. 
Die  Lungenalveolen  enthielten  ein  gewöhnliches,  nur  etwas  weiter- 
maschiges  Fibrinnetz ,  in  dessen  Lücken  verhftltnissmässig  sp&rliche 
weisse,  nur  selten  auch  rothe  Blutkörperchen  lagen.  Femer  fanden 
sich  spftrliohe,  meist  einfache  Mikrokokken  und  ganz  regelmässig 
in  jedem  Alveolus  mehrere  auffallend  grosse,  die  dea 
Milzbrandes  an  Breite  und  Länge  übertreffende  Bacillen. 

Die  auffallende  und  makroskopisch  irreführende  Breite  der  Inter- 
lobnlärbalken  konnte  nur  auf  Oedem  derselben  zurückgeführt  werden. 
Die  auch  dem  blossen  Auge  sichtbaren  Lücken  waren  mikroskopisch 
nicht  sicher  wieder  zu  finden.  Auch  das  Nichtgranulirtsein  der 
Schnittfläche  Hess  sich  am  mikroskopischen  Bild  nicht  erklären. 

Ein  Rückblick  auf  beide  Krankengeschichten  ergibt  Folgendes: 

Die  Krankheit  des  Mannes  zeigte  eine  Vereinigung  von 
Symptomen  sowohl  des  abdominalen  Typhus,  als  der 
croupOsen  Pneumonie  und  ging  in  Genesung  über. 

Die  Krankheit  der  Fran  war  durch  eine  subjectiv  fast  sym» 
ptomlose  Mitralstenose  complicirt.  Sie  begann  16  Tage  später  als 
die  des  Mannes,  zwar  plötzlich  mit  Schüttelfrost,  machte  die  Frau 
aber  erst  am  IV.  Tage  bettlSgerig.  Sie  verlief  mit  schweren  allge- 
meinen, aber  geringen  localen  (Brust-)  Symptomen.  Am  IX.  Tage 
bestand  ein  exquisiter  Status  typhosus  ohne  sonstige  typhöse  Sym- 
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ptome;  dagegen  waren  alle  Zeichen  einer  Pnenmonie  vorhanden. 
Alles  üebrige  bedarf  keiner  n&heren  Anseinandersetzung. 

Die  folgende  Gruppe  zeigt  das  gleichzeitige  oder 
rasch  aufeinanderfolgende  Vorkommen  von  pneumoni- 
sehen  und  typhösen  Symptomen,  im  ersten  Falle  sogar  mit 
wahrscheinlichem  Recidiv  des  Abdominaltyphus. 

Fall  VIL  Der  26 jährige  Knecht  Weber,  firflher  nie  krank,  bekam 
am  2.  Jannar  1883  heftige  Brustschmerzen,  Husten  und  Aus- 
wnrf;  gleichzeitig  heftige  Kopf-  uod  KreQzschmerzeo.  Kein  Schüt- 
telfrost. 

Status  am  6.  Jaunar  (V.  Erankheitstag).  Mitosig  schwerer  Krank- 
heitseiodruck.  Klares  Sensorinm,  Kein  Herpes.  Linksseitiges 
Brnststechen.  Links  hinten  unten  handbreite  Dämpfung  mit 
schwachem  Bronchialathmen.  Uebrige  Lunge  normal.  Geringer 
Meteorismus.  Keine  Roseolen.  Deutlicher  Milztumor.  Temp» 
39,0,  Puls  80,  Resp.  20.  Neben  gewöhnlichen  schleimig-eitrigen  einzelne 
undeutlich  pneumonische  Sputa.    Verstopfung. 

Am  8.  stärkerer  Meteorismus,  einzelne  Roseolen,  sehr 
starker  Milztumor.  Fortdauer  einzelner  deutlich  pneumonischer 
Sputa.  —  Am  10.  links  hinten  unten  heller  Ton,  spärlich  grobe  Rassel- 
geräusche, gewöhnliches  schleimiges  Sputum.  Trotz  mehrfacher  Calomel- 
dosen  von  0,25  Grm.  nur  spärlicher  fester  Stuhl.  —  Am  13.,  bei  Fort- 
daner  des  Fiebers,  ganz  gutes  subjectives  Befinden,  Appetit  u.  s.  w. 

Am  20.  (XIX.  Krankheitstag)  stieg  die  Temperatur  wieder^ 
der  Meteorismus  nahm  wiede-r  zu,  es  kamen  neue  Roseolen, 
der  immer  noch  starke  Milztumor  vergrOsserte  sich.  Erst  jetzt 
kamen  täglich  3  —  5  durchfällige,  aber  nicht  deutlich  typhöse 
Stab  le.  Geringe  allgemeine  Bronchitis.  —  Am  2.  Februar  (XXXU.  Krank- 
heitstag) Temperatur  und  alle  übrigen  Verhältnisse  normal  —  Anfang 
März  entlassen:  Milz  noch  grösser. 

Die  Temperatur  s.  Curve  6  (S.  200).  Der  Puls  meist  80  —  90,  an 
manchen  Tagen  100,  nie  dikrot.  Die  Respiration  nur  am  7.  Januar  30» 
sonst  normal. 

Fall  VIII.  Der  21jährige  Stubenmaler  Schreiber  erkrankte  am  24. 
Januar  1879  mit  Frösteln,  Uebeibefinden ,  Schwindel  und  einmaligem 
Erbrechen;  später  kam  dazu  Schmerz  in  Brust  und  Bauch,  allge- 
meine  Mattigkeit,  etwas  Husten. 

Status  am  28.  Jan.  (V.  Krankheitstag).  Mittelschwerer  Zustand,  ohne 
tjrphösen  Habitus.  Kleiner  Lippen herpes.  Zweifingerbreite  Däm- 
pfung und  trockenes  Rasseln  links  hinten  unten.  Wenig  Husten. 
Keine  Sputa.  Temp.  40,2.  Pols  90,  in  den  folgenden  Tagen  80,  nicht 
dikrot.  Resp.  20—24.  Keine  Roseolen.  Massiger  Meteorismus» 
Milz  massig  vergrOssert.    Verstopfang. 

Erst  am  31.  (VUI.  Krankheitstag)  kamen  täglich  mehrere  deutlich 
pneumonische  Sputa,  welche  am  7.  Febr.  aufborten.  Ebenfalls  am  31» 
erschienen  spärliche,  vom  4.  Febr.  (XII.  Krankheitstag)  an  sehr  reich- 
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liehe  Roseolen  nnd  verBehwandeii  am  12.    Am  13.  waren  die  Percas- 
eion  und  Aoecnltation  normal.    Am  21.  stand  Fat  zum  ersten  Male  auf. 

In  diesem  Falle  war  der  Krankheitsanfang  uncharakteristiflch. 
Am  V.  Tage  ist  ein  Lippenherpes  and  eine  Lungendämpfnng,  am 
VIIL  pnenmoniechea  Sputum  vorhanden:  die  Lunge  ist  am  XXI.  Tage 
normal.  Ferner  besteht  von  Anbeginn  mftssiger  Meteorismus  und 
Milztnmor;  am  VIIL  kommen  spftrliehe^  am  XII.  sehr  reichliche  Ro- 
seolen. Die  Temperatur  war  3  Wochen  lang  massig  hoch  nnd  remit- 
lirte  unregelmftssig;  der  Puls  war  80 — 90;  die  Respiration  20 — 24. 

Fall  IX.  Der  19jährige  Cooservatorist  Kappaan  erkrankte  am  6. 
April  1883  mit  Kopfschmerz  und  Frösteln  und  wurde  am  7.  wegen  grosser 
Mattigkeit  betUftgerig.    Am  8.  trat  heftiger  Hosten  ohne  Auswurf  ein. 

Status  am  14.  April  (IX.  Krankbeitstag).  Schwächlicher  Mensch. 
Husten  und  rechtsseitige  Brustschmerzen .  Kein  Herpes.  Zunge  schwach 
belegt,  zitternd.  Beiderseits  massige  Bronchitis.  Rechts  hinten  unten  Ton 
handbreit  schwach  tympanitisch  gedämpft,  mit  schwachem  Knisterrasseln. 
Schldmiges  Sputum.  Bauch  etwas  eingesunken,  ohne  Roseolen.  Milz 
grösser.    Sttüil  nach  Calomel  dflnn,  später  normal 

Cunre  8. 
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Am  16.  (XI.  Krankheitstag)  kamen  theils  dunkler,  thdls  bhsser  rost- 
farbene Sputa,  sowie  deutliche  Roseolen  am  Bauch.  Am  19.  war 
die  LungeniniOltration  verschwunden ;  ebenso  einige  Tage  später  die  Roseolen. 
Der  Pnls  war  bis  zum  XIV.  Tage  110,  dikrot,  von  da  100  und  bald  80; 
die  Respiration  30—40.  —  Am  2.  Mai  ausser  Bett;  am  16.  entlassen. 

Vier  weitere  Fälle,  welche  im  September  1882  vorkamen,  theile 
ich  nicht  speciell  mit,  da  sie  vielfache  Aehnlichkeit  mit  den  letzt- 
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genannten  hatten.  Der  Krankheitsanfang  war  langsam,  typhosShn- 
lieh,  ohne  subjeetive  Bmstsymptome.  Erst  nach  mehreren  bis  5  Tagen 
trat  BettU&gerigkeit  ein.  Bei  der  Aufnahme  am  III.  bis  VI.  Tage 
waren  viele  Zeichen  eines  Abdominaltyphus  vorhanden:  Temperatur 
von  40<^,  wenig  beschleunigter ,  dikroter  Puls,  normale  oder  wenig 
beschleunigte  Respiration;  aber  der  Meteorismus  war  gering;  keine 
Roseolen;  in  2  F&Uen  fehlten  Durchfälle,  in  2  anderen  wurden  ex- 
quisit typhöse  Stühle  beobachtet  Daneben  bestanden  die  Zeichen 
einer  Unterlappenpneumonie,  in  3  Fällen  mit  charakteristischem 
Sputum.  Die  Temperatur  fiel  langsam  ab.  Die  ganze  Erankheits- 
dauer  betrug  2  Vi— 3  Wochen. 

Zuerst  muss  die  Frage  erörtert,  aber,  wie  ich  glaube,  verneint 
werden,  ob  unter  meinen  Fällen  solche  vorhanden  sind,  wo  sich 
ein  gewöhnlicher  Abdominaltyphus  frflhreitig,  also  in  der 
ersten  oder  im  Anfang  der  zweiten  Woche,  mit  einer  croupösen 
Pneumonie  combinirte.  Bei  dein  Fehlen  von  exanthematischem 
Typhus  zur  Zeit  meiner  Beobachtungen  braucht  auf  jenen  keine 
Rücksicht  genommen  zu  werden.  Ebensowenig  ist  es  nöthig,  an 
andere  Arten  der  Pneumonie,  namentlich  an  die  dem  Typhus  viel 
häufiger  angehörige  secundäre  oder  katarrhalische  Pneumonie  zu 
denken.  —  Alle  Beobachter  erwähnen  die  oben  genannte  Complica- 
tion:  Murchison,  Oriesinger,  Liebermeister,  alle  fügen  aber 
gewöhnlich  hinzu,  dass  es  sich  hier  meist  um  Fälle  von  sogenanntem 
Pneumotyphus  handelt. 

Weiter  kommen  Fälle  in  Betracht,  wo  zu  einem  gewöhn- 
lichen Abdominaltyphus  in  späterer  Zeit  eine  croupöse 
Pneumonie  hinzutritt  Diese  sind  ungleich  häufiger  als  jene 
und  leichter  zu  beurtheilen  in  allgemein  diagnostischer  sowohl  als 
in  pathologisch-anatomischer  Beziehung.  Aber  in  der  speciellen  Sym- 
ptomatologie gehen  die  Meinungen  der  Beobachter  auseinander.  Nach 
Griesinger  (in  Virchow's  Handbuch.  Bd.  II.  S.  158.  1857)  werden 
diese  Pneumonien  nicht  selten  durch  einen  Frost  eingeleitet  und  von 
bedeutender  Fiebersteigerung  begleitet;  oft  findet  sich  starke  oder 
wieder  auftretende  Wangenröthe.  Die  Zeichen  sind  die  gewöhnlichen 
der  croupösen  Pneumonie,  Dämpfung,  Bronchialathmen  u.  s.  w.  Der 
Verlauf  zeigt  dieselbe  charakteristische  schnelle  Remission  nach  voll- 
endeter Exsudation,  wie  sie  der  gewöhnlichen  genuinen  Pneumonie 
zukommt  Nach  Liebermeister  (in  Ziemssen's  Handbuch.  II.  A. 
S.  180.  1876)  hingegen  haben  die  auf  der  Höhe  des  Typhus  oder  im 
Beginn  der  Reconvalescenz  entstehenden  Pneumonien  gewöhnlich 
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ganz  den  Typus  der  sog.  seeandären:  sie  ftnssem  sieh  oft  nur  dnreh 
Sieigenmg  des  Fiebers,  sawdlen  mit  Frostanüall,  oder  daroh  die 
physikalischen  Erscheinungen  der  Infiltration.  Der  Hasten  ist  dabei 
oft  kanm  merklich  gesteigert,  charakteristische  Sputa  fehlen.  Schmer- 
sen  sind  oft  gar  nicht  vorhanden  oder  unbedentend.  (Ebenso  verhUt  - 
es  sich  nach  Liebermeister  beim  Auftreten  der  Pneumonie  in  der 
ersten  Woche  des  Typhus.) 

Hiermit  in  Zusammenhang  steht  die  Frage  nach  den  Verl  Au- 
fern der  gewöhnlichen  Pneumonie.  Dass  die  sehr  grosse 
Mehrzahl  letztcftrer  keine  solchen  darbietet,  wird  allgemein  angenom- 
men. Aber  solche  mit  längeren  Vorlftufem  sind  doch  nicht  so  sel- 
ten, als  gewöhnlich  angegeben  wird.  Schon  Andral,  Orisolle, 
Traube  U.A.  haben  hierauf  aufmerksam  gemaeht  Nach  meinen 
eigenen  Beobachtungen  sind  derartige  Pneumonien  wahrscheinlieh 
doch  häufiger  secundär:  ich  sah  mehrere  solche  Fälle  bei  Erwach- 
senen sowohl  als  bei  Sandern,  von  welchen  auch  Henoch,  Stei- 
ner, Steffen  U.A.  analoge  Angaben  machen«  Wo  aber  primäre 
croupöse  Pneumonien  längere  Vorläufer  darbieten,  betreffen  diese 
entweder  die  Bespirationsorgane  (Schnupfen,  Husten),  oder  sie  sind 
allgemeiner  Natur,  ähnlich  denen  des  Abdominaltyphus.  Der  weitere 
Verlauf  derartiger  Pneumonien  ist  dann  am  häufigsten  so,  dass  nach 
mehrtägiger  Dauer  noch  du  prädser  Anfang,  selbst  mit  Schttttel- 
frost  nachweisbar  ist  und  dass  von  nun  an  eine  gewöhnliche  Pneu- 
monie^ meist  mittelschweren  Verlaufs  und  mit  kritischer  Entfieberung, 
sich  anschliesst.  Viel  seltener  tritt  zu  den  längeren  Prodromi  dne 
nicht  oder  nicht  deutlich  localisirte  Pneumonie  hinzu,  bald  ohne, 
bald  mit  pneumonischem  Sputum;  biswdlen  konmit  noch  am  4.  bis  « 
selbst  8.  Tage  ein  Herpes  und  um  dieselbe  Zeit  tritt  die  Krise  ein. 

Traube  (Deutsche  KÜDik.  12.  Jzd.  1856.  Ges.  Abb.  II.  2.  S.  897. 
1871)  sagt:  „Der  Eotwicklnng  der  Pneamouie  gehen  in  manchen  Fällen 
mehrtSgige  bis  vierwöchentliche  dentliche  Prodromi  voran.  Die  Kranken 
klagen  Aber  Mnakelsch wache,  Aber  abnorme  Sensationen  (Kopfschmerz, 
Ziehen  in  den  OUedern),  StOmngen  im  Digestionsapparat  (mangelhaften 
Appetit)  n.  8.  w.  Nachdem  diese  Vorboten  längere  oder  kUnere  Zeit  an* 
gedauert,  tritt  ein  Frostanfall  ein,  dem  dann  die  Entwicklang  der  localen 
Symptome  der  Pnenmonie  folgt.  **  —  ,  Bisweilen  tritt  die  Pneumonie  in 
Gestolt  dnes  Fiebers  anf ,  welches  mitunter  mehrere  Tage  lang  ohne  Be- 
theilignng  des  Respirationsapparates  besteht  Während  dieser  Zeit  machen 
sich  keine  abnormen  acastischen  Zeichen,  aber  auch  kein  Hasten,  kdn 
Auswarf,  kdne  abnormen  Sensationen  im  Respirationsapparat  bemerklich. ' 

Endlich  muss  hier  die  Art  des  Temperaturabfalls  der 
gewöhnlichen  Pneumonie  erörtert  werden.   Die  flberwiegende  Mehr* 
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zahl  letzterer  löst  sich  bekanntlich  kritisch.  Wie  viel  Proeent  der- 
selben eine  langsame  Defervescenz  (gewöhnliche  Lysis  oder  sog. 
protrahirte  E^is)  zeigen,  ist  mit  Zahlen  kaum  anzugeben.  Letzteres 
vorzngsweise  deshalb  i  weil  ohne  Zweifel  eine  Anzahl  von  Pneomo- 
nien  mit  sehr  langsamer  Entfieberung  nicht  echt  genuine  sind.  In 
letzterer  Beziehung  ftthre  ich  u.  A.  Leb  er  t  (dieses  Archiv.  Bd.  IX. 
S.  43.  1872)  an,  welcher  eine  ganze  Reihe  chronisch  werdender 
Pneumoniefälle  hinzurechnet  Femer  zeigen  eine  lytische  Entfiebe- 
rung manche  Pneumonien  bei  alten  Leuten ,  manche  doppelseitige 
Pneumonien,  die  sogen.  Wander-  oder  erysipelatösen  Pneumonien 
(Friedreich),  sowie  die  Pneumonien  mit  sogen,  successiven  Herden. 
Dasselbe  Verh&ltniss  fand  Lebert  (1.  c.  S.  38)  bei  hochgradig  Anä- 
mischen und  bei  exquisit  Hysterischen;  ich  selbst  sah  es  bei  Kran- 
ken mit  Herzfehlem,  bei  manchen  CJompIicationen,  z.  B.  Dysenterie, 
endlich  ohne  alle  nachweisbare  Ursache.  Mehrmals  sah  ich  das 
Oleiche  bei  scheinbar  typischen  Pneumonien  mit  scharfem  Anfang 
und  gewöhnlichen  Symptomen,  bis  eine  nachträgliche  genauere  Ana- 
mnese  oder  der  weitere  Verlauf  ergaben,  dass  es  sich  doch  wahr- 
scheinlich um  secundäre  Pneumonien  bei  älteren  Bronchial*  oder 
Lungenaffectionen  gehandelt  hatte. 

Meiner  Ueberzeugung  nach  sind  in  den  letzten  Jahren  die  Pneu- 
moniefälle mit  lytischer  Entfiebemng  viel  häufiger  geworden  als  in 
früherer  Zeit  Herr  Cand.  med.  Croce  hat  auf  meine  Veranlassung 
die  im  hiesigen  Spital  beobachteten  Pneumonien  der  Jahre  1881—1883 
auf  diese  Verhältnisse  untersucht  Seiner  Arbeit  liegen  275  Fälle 
zu  Orunde:  30  waren  wegen  vorher  eingetretenen  Todes,  46  aus 
«  verschiedenen  Ursachen  nicht  zu  verwerthen.  Es  blieben  also  199 
Fälle  ttbrig.    Herr  Croce  fond  ai]is  dem  Jahre 

1881  71  Pneumonien,  davon  47  mit  Krise,  12  mit  protrah.  Krise,  24  mit  Lyse 

1882  61  -  *31«*7«  -  *30*- 

1883  67  *  •       37     »  -        7     «  -  .        30     -        - 

Wunderlich  (Das  Verb,  der  Eigenwärme  in  Erankh.  1870)  be- 
schreibt S.  362  ff.  den  remittirenden  Fieberverlanf  bei  manchen  Pneu- 
monien, besonders  bei  katarrhaiischeo  und  Grippepneumonien.  Aber  er  fand 
denselben  auch  zuweilen  da,  wo  keine  auffälligere  Bronchiaiaffection  vorlag. 
„Zu  manchen  Zeiten  zeigen  die  Pneumonien  überhaupt  mehr  den  remit- 
tirenden Verlauf.^  Die  Temperatur  steigt  dann  weniger  rapid,  selbst  zu- 
weilen zickzackartig,  ähnlich  dem  Beginn  bei  Abdominaltyphus,  doch  meist 
etwas  rascher  und  unregelmässiger.  Die  Dauer  der  remittirenden  Pneu- 
monie fiberragt  durchschnittlich  die  der  continuirlichen ,  ohne  jedoch  die 
Länge  der  Daner  des  Abdominaltyphus  zu  erreichen.  Der  Abschlnss  des 
Fiebers  geschieht  nur  ausnahmsweise  in  ganz  rapider  Defervescenz,  meist 
in  protrahirter  Weise  durch  allmähliche  Zunahme  der  Morgenremissionen 
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und  Oeringerwerden  der  AbendezaeerbatioDeii ,  doch  immerhin  rftscher  als 
beim  Ileotyphas ...  Die  UnterscheidaDg  von  letsterem  kaDn  nicht  geringe 
Sch^erigkeiten  machen. 

Betrachten  wir  zonächet  meine  ersten  vier  oder  bei  der  Eigen- 
thümlichkeit  des  Falles  III  nnr  die  FUle  I,  II  and  IV.  —  Aetio- 
logisch  ist  der  Znsammenhang  mit  Abdominaltyphus  bei  Fall  I  und  II 
sehr  wahrscheinlich.  —  Der  Krankheitsbeginn  ist  ein  allmählicher, 
die  Symptome  lassen  am  ehesten  einen  abdominalen  Typhus  ver- 
mnthen;  namentlich  fehlen  tage-,  selbst  wochenlang  die  subjectiven 
Symptome  einer  acuten  Lungenkrankheit.  Die  Kranken  werden  erst 
nach  4 — 9  Tagen  bettlSgerig.  —  Dann  entsteht  eine  Pneumonie  eines 
oder  mehrerer  Lappen.  Diese  zeigt,  abgesehen  von  der  sp&ten  Locali- 
sation  flberhaupt,  noch  die  weitere  Eigenth&mlichkeiti  dass  die  Däm- 
pfung einige  Tage  lang  zunimmt,  das  Bronchialathmen  deutlicher 
und  schärfer  wird,  und  erinnert  hierdurch  an  jene  Form,  welche 
Wunderlich  (Handb.  d.  Path.  u.  Ther.  IIL  2.  Abth.  S.  349.  1856) 
als  Pneumonie  mit  örtlichem  Nachschub  oder  als  successiv  comple- 
tirte  Hepatisation  bezeichnet.  Femer  ist  der  Husten  gering,  die 
Sputa  werden  auffallend  spät,  einmal  erst  am  XIV.  Tage,  charak- 
teristisch. Auch  jetzt  fehlen  gewöhnlich  noch  subjective  locale  Sym- 
ptome. Femer  besteht  hohe  Temperatur  neben  wenig  beschleunig- 
tem Pub  und  neben  normaler  oder  wenig  beschleunigter  Respiration. 
Iigend  welche  sichere  objective  Symptome  von  Abdominaltyphus 
fehlen,  wenigstens  die  Gesammtheit  derselben  (Meteorismus,  jKoseo- 
len,  DurchfällCi  deutlicher  Milztumor);  das  Sensorium  ist  nicht  oder 
wenig  beeinträchtigt.  Der  fieberhafte  Zustand  dauert  2 — 3  Wochen. 
Die  Temperatur  fällt  langsam  ab.    Alle  Kranken  sind  genesen. 

In  zweiter  Reihe  sind  diejenigen  Fälle  in  Betracht  zu  ziehen, 
wo  nach  mehrtägigen,  mehr  oder  weniger  charakteristi- 
schen pneumonischen  Symptomen  die  Erscheinungen 
eines  gewöhnlichen  Abdominaltyphus  eintreten,  bald 
mit  schwacher,  bald  mit  gewöhnlicher  Entwicklung  der 
specifischen  Darmaffection.  Dies  ist  der  eigentliche  primäre 
Pneumotyphus  der  Autoren  (Pectoraltyphus,  pectorale  Form  des  en- 
terischen  Typhus,  Lungendetermination  der  typhösen  Intoxieation). 

Die  Geschichte  des  Pneumotyphus  ist  bekanntlich  eine  sehr  ver- 
wirrte und  es  war  mir  nicht  möglich,  aus  den  verschiedenen,  meist 
allgemeinen  Beschreibungen  der  Krankheit  Einsicht  in  das  Wesen 
derselben  zu  erlangen.  Genauere  klinische  Beschreibungen  nach 
aelbst  beobachteten  Fällen  geben  Stokes  und  Grisolle  (I.e.  S.410). 
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Jedooh  glaube  ich  nicht ,  dass  wir  dieselben  als  Pneomotyphos  im 
engeren  Sinne  acceptiren  können.  Dasselbe  gilt  von  Tronsseaa's 
Fall  von  Pectoraltyphus  (Med.  Elin.  Uebers.  1866.  I.  S.  253). 

Einzelne  Autoren  leugnen  die  Existenz  des  Pneumotyphus  voll- 
ständig oder  sind  so  vorsichtigi  zu  sagen,  sie  b&tten  die  Krankheit 
uie  beobachtet:  so  Murebison  (Uebers.  1867.  S.  570).  Andere  er- 
habnen dieselbe  überhaupt  nicht:  so  Thomas  (Gerhardts  Handb. 
der  Kinderkrankh.  1877.  lU.  2.  H.)  u.  A. 

Noch  Anderci  Historiker,  pathologische  Anatomen  und  Kliniker, 
haben  ihre  Ansicht  ttber  die  Existenz  des  Pneomotyphus  im  Laufe 
der  Zeit  offenbar  geändert:  in  frflheren  Arbeiten  nehmen  sie  die 
Krankheit  an,  während  sie  in  späteren  Veröffentlichungen  entweder 
davon  schweigen  oder  verhältnissmässig  kurz  und  zweifelhaft  darüber 
«prechen:  so  Bokitansky,  Hirsch,  Griesinger. 

Nach  Rokitansky  (Handb.  d.  path.  Anat.  IIl.  S.  104.  1842)  loeali- 
sirt  sich  beim  FDenmotyphns  der  typhöse  Process  arsprünglich  und  mit 
Umgehung  anderer  Gebilde,  namentlich  der  Darmschleimhaut,  auf  der  Lun- 
genschleimhant;  Rokitansky  gibt  eine  makroskopische  Beschreibnng  der 
Krankheit.  In  späterer  Zeit  (Lehrb.  d.  path.  Anat.  3.  Aufl.  UI.  8.  222. 
1861)  spricht  Rokitansky  nur  von  einem  anomalen  Sitz  des  örtlichen 
Processes  (intensive  katarrhalische  Affection  der  Bronchialschleimhant,  hepa- 
tisirende  Infiltration  der  Langen  und  typhöse  Schweilang  der  Bronchial- 
drttsen). 

Hirsch  (Prager  Vierteljahrschrift.  IV.  S.  101.  1853)  gibt  eine  Be- 
schreibnng des  Lnngentypfaus,  besonders  der  schweren,  im  Anfang  dieses 
Jahrhunderts  in  Nordamerika  herrschenden  Form.  Er  versteht  darunter 
denjenigen  pathologischen  Vorgang,  in  welchem  der  typhöse  Krankbeits- 
process  sich  in  einem  Theile  der  in  der  Brusthöhle  gelegenen  Respirations* 
Organe  primär  localisirt.  1839 — 1841  waren  Lnngentyphen  auch  in 
Danzig  neben  epidemischem  Abdominaltyphns  sehr  häufig  und  Hirsch 
selbst  sah  viele  Fälle.  1839  waren  im  Danziger  Hospital  mit  Abdominal- 
typhns 849  Kranke,  von  denen  111  starben;  mit  typhösen  Pneumonien  66, 
von  denen  25  starben.  Eine  genauere  Beschreibung  dieser  Fälle  fehlt.  — 
In  der  neuesten  Ausgabe  des  Handbuchs  der  historisch-geographischen  Patho- 
logie (1881  und  1883)  habe  ich  keine  Erwähnung  der  Krankhttt  geAinden. 

Griesinger,  dessen  klinische  Arbeiten  zuerst  wieder  vorzugsweise  die 
Aufmerksamkeit  auf  die  Krankheit  richteten  (Archiv  f.  phys.  Heilk.  XII. 
8.  1.  1853),  hat  seine  Ansicht  später  gleichfalls  geändert  In  seinen  In- 
fectionskrankheiten  (Virchow's  Handbuch.  Bd.  11.  1857)  rechnet  er  manche 
Fälle  zur  sog.  Febricula  des  ezanthemätischen  oder  biliösen  Typhus  (1.  c 
8.  101).  Weiter  zählt  er  Fälle  hierher,  wo  wahre  iobäre  Pneumonien 
schon  in  der  ersten  Woche  des  Ileotyphus  entstehen  und  „wo  meistens 
der  Process  im  Ileum  sich  schwach  entwickeln''  soll  (1.  c.  S.  158).  End- 
lich (Archiv  der  Heilk.  IV.  S.  382.  1863)  beschreibt  er  den  Sectionsbefkmd 
eines  früh  verstorbeiien  18jährigen  Mädchens,  wo  man  den  Zustand  als 
flog,  primären  Pneumotyphus  auffassen  konnte:  es  fand  sich  ausgedehnte 
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doppelseitige  HepatisatiOD,  auf  der  Schleimhaat  des  Ileam  ein  kaam  recht 
«Dgedeateter  Process,  dagegen  die  Milz  und  mehrere  Hesenterialdrttsen 
frisch  und  beträchtlidh  geschwollen. 

Friedrich  (Der  Abdominaltyphns  der  Kinder.  1856.  S.  68)  be* 
schreibt  die  Krankheit  eines  6jährigen  Mädchens.  Der  Beginn  war  heftig: 
Erbrechen,  DorchfUUe,  Mattigkeit,  Kopfsohmerz.  Vom  2.  bis  3.  Tage  rechts- 
seitige Pneomonie.  Nach  2 — 3  Tagen  schwand  diese  unter  den  Symptomen 
eines  inzwischen  entwickelten  sehr  heftigen  Typhös  (Hilztamor,  Schmerz  in 
der  Ileocöcalgegend,  Delirien,  Sopor  n.  s,  w.).  Später  Recidiv.  Genesang 
in  der  7.  Woche. 

Nach  Lebert  (dieses  Archiv.  Bd.  IX.  S.  60.  1872)  hat  die  typhöse 
Fonn  der  Pnenmonie  bald  mehr  den  rein  typhösen,  bald  mehr  einen  an- 
ordentlichen ataxischen,  selten  den  spastisch -convulsiTen  Charakter.  Die 
epidemische  typhoide  Form  ist  von  der  sporadischen  za  trennen  and  ge- 
hört zn  den  Infectionskrankheiten.  Für  die  typhöse  Form  ist  der  Verlaaf 
ein  mehr  protrahirter;  nur  etwa  in  der  Hälfte  der  Fälle  tritt  die  Krise 
zwischen  dem  7.  nnd  11.  Tage  ein,  in  den  anderen  später,  in  der  3.  and 
4.  Woche,  nnd  in  beträchtlicher  Proportion,  fast  in  einem  Drittel  aller  Fälle, 
erfolgt  langsame  Lösang  ohne  Krise;  anch  ist  die  Mortalität  eine  merklich 
höhere  als  bei  gewöhnlicher  Pnenmonie.  Lebert  sah  (S.  36)  27  hierher 
gehörige  Fälle.  Leider  fehlt  aber  eine  genaaere  Beschreibang  nnd  scheint 
eine  Vermischang  mit  der  asthenisch-ataktischen  Pneumonie  stattzufinden. 

Liebermeiater  ist  nach  Fismer  (dieses  Archiv.  Bd.  XL  S.  443. 
1873)  geneigt,  die  schwere  asthenische  (oder  biliöse  oder  typhöse)  Pneu- 
monie fflr  eine  von  der  gewöhnlichen  leichten  Form  der  croapösen  Pneu- 
monie ganz  verschiedene  Krankheit  zu  halten.  Ihr  Anfang  ist  meist  all- 
mählich, schleichend,  die  charakteristischen  Sputa  fehlen  oft  oder  haben 
eine  mehr  schmutzigbraune  Farbe.  Im  Anfang  finden  wegen  der  stark 
vortretenden  nervösen  Symptome  oft  Verwechsehingen  mit  Typhus  oder 
Meningitis  statt,  zumal  die  Infiltration  der  Lunge  meist  langsam  vor  sidi 
geht.  Pathologisch -anatomisch  findet  sich  viel  häu6ger  Pleuritis,  Icterus 
and  Albuminurie.  Die  Schnittfläche  der  entzündeten  Lunge  ist  weniger 
deutlich  granulirt,  mit  einer  schmierigen,  schmutzigbraunen  Flttssigkeit  ttber* 
sogen,  das  Lungengewebe  selbst  ist  meist  sehr  morsch;  die  Mihs  ist  oft 
bedeotend  vergrössert,  ihre  Pulpa  breiig.  Manches  spricht  dafür,  dass  die 
asthenische  Form  eine  Infectionskrankheit  ist 

Gerhardt  (ThOr.  (>>rrespondenzbl.  1875.  IV.  Nr.  11)  beschreibt  als 
Pneumotyphoid  Fälle,  welche  als  Pneumonie  beginnen,  aber  statt  dass  eine 
kritische  Lösung  derselben  eintritt,  sich  als  Typhoid  entwickeln.  Nach 
Gerhardt  (Handb.  d.  Kinderkrankh.  II.  S.  388.  1877)  scheint  dasselbe 
auch  bei  Kindern  nicht  selten  vorzukommen. 

Garbagni  (Ueber  das  Pneumo^hoid.  Würzburger  Dissertat  1875) 
beschreibt  4  Fälle  der  Krankheit;  keiner  war  tödtlich. 

Nach  Koränyi  (Eulenburg's  Real-Encyd.  VIII.  S.  383.  1881)  sind 
die  typhösen,  typhoiden  Pneumonien  (Pneumotyphus)  solche, 
welche  mit  oder  ohne  Prodromalerscheinungen  gewöhnlich  mit  Schüttelfrost, 
Seitenstechen  u.  s.  w.  auftreten,  unter  deren  Verlauf  aber  bald  grosse  Ab- 
geschlagenheit, Kopfschmerz,  Delirien,  Koma  erscheinen,  stark  kreideartig 
belegte,  feuchte,  später  trocken  und  fuliginös  werdende  Zunge,  kleiner, 

DentaehM  ArehW  f.  klin.  Madleln.    ZXXV.  Bd.  14 
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schneller  Pols,  Diarrhoe,  Meteorismns,  manchmal  Icteros;  dazu  kommen 
Anschwellung  der  Milz,  Leber,  häufig  Entzttndungen  seröser  Häute,  sowie 
Pleuritis,  Pericarditis,  Peritonitis  und  Meningitis.  Sie  zeichnen  sich  femer 
durch  raschen,  eitrigen  Zerfall  der  Hepatisation,  durch  weiche*  kömige  Milz- 
pulpa aus.  Eine  strenge  Scheidung  von  der  biliösen  Pneumonie  existirt 
nicht.  —  Eine  Anzahl  von  sog.  typhösen  Pneumonien  zeichnet  sich  durch 
langsame  Entwicklung  und  oft  unvollständige,  zu  keinem  symptomatischen 
Ausdruck  kommende  Infiltration  ans.  Alimählich  kann  man  dann  noch 
Fälle  anreihen,  in  denen  die  Pneumonie  sich  immer  mehr  den  Erscheinungen 
des  Typhus  unterordnet:  es  sind  Fälle,  bei  denen  der  Verlauf  sich  von 
Anfang  an  mehr  dem  Abdominal-  oder  exanthematischen  Typhus  anreiht, 
Milzschwellung  in  ausgesprochener  Weise  auftritt,  Exantheme,  wie  Roseola, 
zum  Vorschein  kommen  und  die  dann  manchmal  in  engbegrenzten  Haus- 
epidemien, manchmal  ausgebreiteter  und  in  einzelnen  Fällen  sich  an  aus- 
gesprochene Typhusepidemien  anlehnend  auftreten. 

Germain  S^e  (L'Union  m^d.  1882.  No.  76  —  79)  unterscheidet  von 
der  gewöhnlichen  croupösen  die  infectiösen  oder  toxischen  Pneumonien, 
zu  denen  er  die  Malaria-,  die  erysipelatösen  und  die  typhösen  rechnet. 
Letztere  stellen  eine  Form  dar,  welche  im  Beginn  oder  in  den  ersten  Sta- 
dien eines  Typhus  eintritt  und  allein  oder  hauptsächlich  die  Localisation 
des  Typhusgiftes  darstellt  Alle  infectiösen  Pneumonien  zeichnen  sich  durch 
ihren  asthenischen  Charakter  aus:  Beginn  mit  wiederholtem  Frostschauer, 
unregehnässigem  Fiebertypns,  Ausgang  öfter  durch  Lysis,  häufiges  Ueber- 
greifen  der  Entzündung  auf  andere  Organe  (parenchymatöse  Nephritis, 
Pleuritis,  Peri-  und  Endocarditis),  Milztumor,  Icteras,  starkes  Benommensein 
des  Sensorium,  Prostration  u.  s.  w. 

Lupine  (Commun.  faites  ä  ia  soc.  des  sc.  mödic.  de  Lyon.  1883. 
p.  38)  nennt  solche  Fälle  Pneumo- typhoide  oder  Fi^vre  typhoide  pneu- 
monlque,  welche  eine  frühzeitige  Localisation  des  typhösen  Giftes  darstellen* 
Das  betreffende  15  jährige,  schlecht  genährte  Mädchen  erkrankte  am  31.  Oct. 
mit  Frost,  Oppression  und  Husten.  Nach  8  Tagen  Aufnahme:  adynami- 
scher Zustand,  Temp.  40,4;  Pneumonie  der  mittleren  Partie  der  linken 
Lunge  (...,  viscideS;  aber  ungefärbtes  Sputum);  keine  Durchfälle  und 
sonstige  Typhussymptome.  Letztere  kamen  2  Tage  später.  Am  6.  und 
besonders  7.  Nov.  Roseolen;  höheres  Fieber.  (Kalte  Bäder.)  Am  14.  ist 
die  Pneumonie  gelöst;  aber  keine  Defervescenz ;  Fortdauer  der  hartnäckigen 
Durchfälle.  Gegen  Ende  November  definitiver  Temperaturabfall.  Seit  meh- 
reren Tagen  progressiver  Marasmus :  Verweigerung  der  Nahrung,  stete  Ab- 
magerung, Decubitus,  Oedem  der  unteren  Extremitäten,  Umnebelung  des 
Sensoriums,  Tod.  —  Section.  Lungen  normal.  Mesenterialdrüsen  be- 
trächtlich vergrössert,  etwas  weich,  violett.  Milz  etwas  grösser.  Bauch- 
muskeln wachsig.  Geringer  Katarrh  im  unteren  Ileum ;  zwei  Plaques  massig 
geschwollen.     Also  keine  charakteristischen  Typhusveränderungen. 

G.  Homolle  (Nouv.  Dict.  de  m^d.  et  de  chir.  prat.  XXXVIl.  p.  694. 
1884)  bringt  eine  Anzahl  fremder  und  eigener  Beobachtungen,  welche  mir 
sämmtlich  nicht  im  Original  zugänglich  sind. 

Aus  obigen  Mittheilungen  der  Autoren  lässt  sich  noch  keine 
scharfe  Symptomatologie  des  Pneumotyphus  aufstellen.    Die  Aehn« 
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lichkeit  mit  der  gewöhnlichen  cronpösen  Pneumonie  ist  nnr  im  Allge- 
meinen nachgewiesen.  Wie  sich  die  wichtigsten  Symptome  der  Per- 
cussion,  Auscultation,  des  Hustens,  des  Sputums  yerhalteui  wie  lange 
die  Infiltration  dauert,  ob  sie  in  ähnlicher  Weise  verschwindet,  wie 
bei  gewöhnlicher  Pneumonie,  u.  s.  w.  —  das  Alles  ist,  allenfalls  mit 
Ausnahme  des  Lupine 'sehen  Falles,  nicht  hinreichend  beschrieben. 

Noch  viel  unklarer  sind  die  ätiologischen  und  pathologisch-ana- 
tomischen Kenntnisse.  Auf  erstere  kommen  wir  bei  den  contagiösen 
und  infectiöten  Pneumonien  zurück.  —  Die  Angaben  älterer  patho- 
logischer Anatomen  sind  meist  nicht  zu  verwerthen.  Dies  gilt  schon 
von  der  Rokitansky 'sehen  Schilderung  (i.  c);  ebenso  von  der 
Bertram's  (De  pneumonia  typhosa  Balis  annis  1839—1841  obser- 
yata.  Diss.  Hai.  1842).  S tokos  (\.  c.  p.  336)  sah  alle  Fälle  von 
Thoraxyerkleinerung  nach  Pneumonie  infolge  der  typhösen  Pneu- 
monie entstehen.  Mein  Fall  III  würde  hierfür  sprechen.  Aber  An- 
dere erwähnen  nichts  Aehnliches ;  ebensowenig  sprechen  meine  früher 
mitgetheilten  Beobachtungen  (dieses  Archiv.  Bd.  XXXIII.  S.  445) 
hierfür.  Qarbagni  0- c.)  erwähnt,  Rindfleisch  habe  ihm  typhös 
veränderte  Lungen  gezeigt,  in  deren  interstitiellem  Gewebe  die  cha- 
rakteristischen Typhuszellen  deutlich  zu  unterscheiden  waren.  Buhl 
glaubt,  dass  der  Pneumotyphus  zu  seiner  sog.  Desquamativpneumonie 
gehört 

Hoff  mann  (Unters,  über  die  patb.-anat.  Verändernngen  der  Organe 
beim  Abdominaltypbns.  1869.  S.  264)  rechnet  solche  Fälle  zum  Pneumo- 
typhus, wo  die  Darmerkrankung  sehr  wenig  entwickelt  ist  und  die  Hanpt- 
erscheinungen  während  des  Verlaufes  Folgeznstände  des  Lungenleidens  sind. 
In  der  Regel  sind  es  leichte  Formen  des  Abdominaltyphns,  welche  ohne 
Hinzutreten  der  Lnngenaffection  vielleicht  mit  kaum  nennenswerthen  Er- 
scheinungen (als  Typhus  levis)  verlaufen  würden  und  erst  durch  die  Lnn- 
generkrankung  eine  ernstlichere  Bedeutung  erhalten.  Hoffmann 's  2  Fälle 
starben  in  der  2.  Woche:  die  Darmerkrankung  war  charakteristisch;  die 
Pneumonie  war  eine  croupöse. 

Analogieschlüsse  haben  immer  etwas  Missliches.  Trotzdem  er- 
wähne ich  die  vielfache  Aehnlichkeit  des  Pneumotyphus  mit  dem 
Nephrotyphus. 

Eine  Betrachtung  der  von  mir  beobachteten  Fälle  ergibt  keinen 
einzigen,  welchen  ich  mit  Sicherheit  hierher  rechnen  könnte. 

In  dritter  Reihe  sind  diejenigen  Fälle  in  Betracht  zu  ziehen, 
wo  der  Anfang  bald  mehr  einem  Abdominaltyphus,  bald, 
aber  seltener,  mehr  dem  einer  Pneumonie  analog  ist,  wäh- 
rend im  weiteren  Verlauf  die  Symptome  beider  Krank- 
heiten entweder  geradezu  gleichwerthig  neben  einander 

14* 
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vorhanden  sind,  oder  in  verschiedenen  Fällen  bald  mehr  die 
Symptome  des  Typhus,  bald  mehr  die  der  Pneumonie  vortreten* 
Auch  diese  Fälle  werden  als  Pnenmotyphus  beschrieben. 

Lupine  (1.  c  p.  455)  citirt  eineo  Fall  von  H^rard,  veröffentlicht 
von  Gauchet  ^L'Union  m6d.  1860).  Der  Kranke  hatte  mehrmals  Nasen- 
bloten,  sehr  iDtensiven  und  andauernden  Kopfschmerz,  sehr  dikroten  Pals, 
Schwindel  beim  Aufrichten,  Stupor,  eine  trockene  Zunge,  Roseolen,  Empfind- 
lichkeit des  Bauchs,  Ileocöcalgeräusch  und  Milzvergrössernng,  femer  die 
locaien  Zeichen  der  Pneumonie.  Rascher  Tod.  —  Section:  Hepatisation 
der  beiden  unteren  Drittel  der  rechten  Lunge,  Milzvergrösserung;  Darm 
und  Mesenterialdrüsen  normal.  —  Gewöhnlich  stehen  nach  Lupine  die 
Zeichen  des  Typhus  ganz  im  Hintergrund,  so  dass  die  wahre  Natur  der 
Krankheit  misskannt  wird.     Lupine  citirt  zwei  Fälle  Lora  in 's. 

Unter  meinen  Beobachtungen  bilden  die  Fälle  V,  VII,  VIII  und 
IX  eine  zusammenhängende  und  hierhergehörige  Gruppe.  Die  ge- 
meinsamen Charaktere  derselben  sind  folgende. 

Aetiologisch  war  nichts  nachweisbar,  insbesondere  kein  Zusam- 
menhang mit  Abdominaltyphus.  —  Der  Erankheitsanfang  war  ziem- 
lich scharf,  aber  mehr  dem  des  Typhus  ähnlich;  jedoch  bestanden 
entweder  von  Anfang  an  oder  vom  2.  bis  3.  Krankheitstage  Brust- 
symptome (Husten).  Bisweilen  trat  erst  nach  2  Tagen  ein  Frost  ein. 
Bettlägerig  wurden  die  Kranken  vom  2.  bis  5.  Tage.  —  Die  wesent- 
lichsten Symptome  waren  die  einer  Pneumonie  eines,  später  biswei- 
len noch  eines  zweiten  Lappens,  und  zwar  waren  alle  objectiven 
Zeichen,  in  manchen  Fällen  etwas  verspätet,  vorhanden;  in  Fall  VIII 
auch  ein  Herpes.  Die  Lungeninfiltration  löste  sich  nach  2 — 3  Wochen. 
Neben  diesen  Lungensymptomen  bestanden  entweder  die  sämmtlichen 
oder  doch  mehrere  unzweifelhafte  Zeichen  eines  Abdominaltyphus 
(Meteorismus,  Roseolen,  Milztumor,  massig  charakteristische  Durch- 
fälle). Die  Temperatur  betrug  40»  und  mehr.  Der  Puls  war  80—90, 
einmal  bis  110,  deutlich,  undeutlich  oder  nicht  dikrot.  Die  Respira- 
tion war  in  2  Fällen  normal ,  je  einmal  30  und  30—40.  —  Die 
Erankheitsdauer  betrug  3  Wochen,  in  Fall  VII ,  wo  eine  Art  von 
Becidiv  vorlag,  5  Wochen.  —  Keiner  dieser  Fälle  war  tödtlich. 

Die  Einordnung  einiger  meiner  Fälle  in  die  sog.  biliösen 
Pneumonien  braucht  wohl  nicht  weiter  erörtert  zu  werden,  da 
weder  Icterus,  noch  auffallend  starke  gastrische  Erscheinungen  vor- 
lagen.—  Anders  ist  es  mit  der  sog.  asthenischen  Pneumonie, 
welche  nach  6ri solle  u.  A.  neuerdings  vorzugsweise  von  Leich- 
tenstern  (Volkmann's  Sammlung  klin.  Vorträge.  Nr.  82)  wieder  an- 
genommen, von  Manchen  aber  geleugnet  wird.    Nach  den  Besohrei- 
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bongen  der  Autoren  sind  sowohl  die  biliöse  als  die  asthenische  Pneu- 
monie, wenn  sie  epidemisch  oder  endemisch  vorkommen,  gut  charak- 
terisirt  Anders  hingegen  liegen  die  Verhältnisse  bei  sporadischem 
Vorkommen.  Hier  wird  dem  Ermessen  des  Beobachters  immer  viel 
Spielraum  gelassen  werden  mOssen  und  ich  könnte  gegen  die  Ein- 
reihung meines  tödtlichen  Falls  VI  nicht  viel  einwenden.  —  Aber  es 
fragt  sich  doch,  ob  damit  etwas  Wesentliches  gewonnen  ist,  solange 
Aetiologie  und  pathologische  Anatomie  in  den  einzelnen  Fällen  so 
grosse  Differenzen  darbieten.  Erstere  ist  in  meinem  Falle  ziemlich 
dunkel,  auch  die  kurz  vorhergegangene  Erkrankung  des  Ehemannes 
lässt  keine  bestimmte  Deutung  zu.  Aber  zweifellos  lagen  bei  Fall  VI 
Umstilnde  vor,  welche  die  Annahme  einer  individuell -asthenischen 
Pneumonie  rechtfertigen.  —  Der  pathologisch -anatomische  Befund 
dieses  Falles  weicht  sowohl  von  dem  der  gewöhnlichen,  als  dem  der 
sog.  asthenischen  Pneumonie  ab.  —  Dagegen  entsprechen  die  Sym- 
ptome zum  grösseren  Theile  dem  Krankheitsbilde  der  asthenischen 
Pneumonie:  die  längeren  Prodromi,  der  schwere  Allgemeinzustand, 
die  hohe  Temperatur,  mit  welcher  freilich  der  nicht  besonders  hohe 
Puls  contrastirt,  die  verhältnissmässig  geringen  Localsymptome,  wahr- 
scheinlich auch  die  späte  Localisation  u.  s.  w. 

Manche  Krankheitsfälle,  welche  von  den  Einen  zur  Pneumonie, 
von  den  Anderen  zum  Typhus  gerechnet  werden,  lassen  sich  nach 
den  Beschreibungen  nicht  beurtheilen  und  stellen  vielleicht  weder 
das  Eine,  noch  das  Andere,  sondern  eine  dritte  unbekannte  Affection 
dar.  Hierher  gehört  wohl  die  sog.  Pnenmonia  pestilens  oder  maligna 
des  16.  Jahrhunderts,  der  Alpenstieh  (Guggenbühl),  die  eigenthttm- 
liebe  Krankheit  Nordamerikas  in  diesem  Jahrhundert.  —  Das  in 
froherer  Zeit  in  der  Pariser  Salpetriöre,  besonders  im  Frühjahr  en- 
demische adynamische  Fieber,  welches  besonders  alte  Leute,  selten 
auch  junge  Mädchen  betraf  und  zuerst  von  Pinel  beschrieben  wurde, 
wird  von  Laennec,  Andral,  Hourmann-Dechambre  zur  Pneu- 
monie gerechnet. 

Die  Pneumonie  kommt  gewöhnlich  nur  sporadisch  vor.  Tritt 
sie  in  grösserer  Verbreitung  auf,  so  zeigen  die  einzelnen  Fälle  ent- 
weder keinen  Zusammenhang,  oder  es  ist  ein  contagiöses,  en- 
demisches oder  epidemisches  Verhalten  nachweisbar.  Seit- 
dem sich  nicht  blos  Kliniker,  sondern  auch  Militärärzte,  Gefängniss- 
ärzte, Aerzte  in  kleinen  Ortschaften  u.s.  w.  literarisch  mehr  betheiligen, 
haben  sich  Mittbeilungen  letzterer  Art  ausserordentlich  gehäuft  und 
viel  brauchbares  Material  geliefert.    Je  nach  vorwiegenden  ätiologi- 
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sehen  oder  flymptomatologischen  Eigensehaften  wurden  diese  Pneu- 
monien verschieden  benannt:  infectiöSi  contagiosa  epidemisch,  ende- 
misch, typhös  oder  typhoid  von  den  Deutschen ;  pythogenic,  endemic 
pythogenic,  endemic  pythogenic  or  miasmatic  infectious  pneumonia, 
severgas-pneumonia  etc.  von  Engländern  und  Amerikanenii  u.  s.  w. 
Solche  Pneumonien  wurden  beobachtet  in  einzelnen  Familien  (Merz, 
Senfft,  Rieselly  Germain  Säe  u.  A.);  in  gewöhnlichen  Wohn- 
häusern (Herr,  Gourvoisier,  A.  Müller,  Bitter,  Ost,  Bie- 
lenski  u.  A.)>  in  Kasernen  (Welch,  Gründler,  Eöhnhorn, 
Knoevenagel  u.  A.)»  in  Waisenhäusern  (Ssemtschenko),  Sie- 
chenhäusem  (Le  Gendre),  Schulen  (Penkert),  Gefängnissen  (Bod- 
mann,  Dahl,  Kühn,  Kerschensteiner,  Schärer  u.  A.)i  auf 
Schiffen  (Bryson),  in  einzelnen  Strassen  (Couldrey,  Feldhausen), 
Dörfern  (v.  Holwede  und  Münnich,  Schmid,  Langer,  Jür- 
gensen,  Massalongo  u.  A.))  Landstrichen  (der  sog.  Alpenstich, 
femer  Wynter  Blyth,  Hardwiche,  Grimshaw  und  Moore, 
Möllmann  U.A.),  auf  Inseln  (Flindt),  in  Städten  (Banti  U.A.). 

Die  Pneumonien  selbst  waren  in  den  gehäuften  Fällen  entw^ 
der  den  gewöhnlichen  croupösen  Pneumonien  analog,  und  zwar 
waren  sie  bald  leicht,  bald  mittelschwer  (Feldhausen,  y.  Hol- 
wede-Münnich,  Penkert,  Schärer,  Schmid,  Senfft,  Bie- 
lenski),  bald  schwerer  (A.  Müller,  Kerschensteiner,  Ost). 
Oder  es  kamen  leichte  und  schwere  Fälle  nebeneinander  vor.  Oder 
es  wurden  nebeneinander  gewöhnliche  und  sog.  typhöse  Pneumonien 
beobachtet.  In  letzterer  Beziehung  sind  u.  A.  vorzugsweise  die  Mit- 
theilungen von  Langer  bemerkenswerth.  Oder  endlich  die  Pneu- 
monien einer  Gruppe  wichen  in  vielfacher  Beziehung  von  der  ge- 
wöhnlichen Pneumonie  ab :  dies  gilt  besonders  von  den  Beobachtungen 
von  Bodmann,  Kühn,  Bitter. 

Ein  gehäuftes  Vorkommen  der  gewöhnlichen  croupösen  Pneu- 
monie in  einer  Familie  habe  ich  selbst  nur  einmal  in  ausgezeichneter 
Weise  beobachtet  (Job.  G.  Heitsch,  lieber  infectiöse  Pneumonie. 
Leipziger  Dissertation.  1883).  Im  Juli  1880  kamen  drei  Geschwister 
Hösel  ins  Krankenhaus.  Wohnung  ohne  nachweisbare  Schädlich- 
keit. Vater  gesund;  Mutter  im  April  im  Spital  an  Lungenphthise 
gestorben. 

Die  12jährige  Martha  H.  „hatte  dreimal  LuDgenentzÜDdang^,  ferner 
KeuchhuBten  and  Pocken.  Erkrankt  am  28.  Juni  plötzlich  mit  Frost, 
rechtsseitigem  Seitenstechen,  Husten  u.  e.  w.  Bei  der  Aufnahme  am  2.  Juli 
Pneumonie  des  rechten  Mittel-  und  Unterlappens,  viel  Husten  ohne  Aus- 
warf. Temp.  39,4--39,8.  Puls  120.  Resp.  28.  In  der  folgenden  Nacht, 
also  am  VI.  Erankheitstag,  Krise.     Am  12.  vollkommen  gesund. 
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Die  7  jährige  Oertrad  H.,  vorher  gesand,  erkrankt  am  1.  Jali  in  ana- 
loger Weise.  Bei  der  Aufnahme  am  2.  Pneumonie  des  linken  Unteriap* 
pens,  schwerer  Zustand,  starke  Cyanose.  Temp.  39,6 — 40,6.  Puls  130 
bis  160.  Resp.  40 — 60.  Am  4.  spärliche,  sähe,  schwach  blnthaltige  Sputa ; 
Herpes  am  rechten  äusseren  Augenwinkel,  am  5.  auch  am  linken  Nasen- 
flügel. In  der  folgenden  Nacht,  also  am  VI.  Krankheitstag,  Krise.  Am 
15.  gesund. 

Die  9jährige  Erka  Joh.  H.,  vorher  gesund,  erkrankt  am  3.  Juli  früh 
mit  Erbrechen,  Kopfschmerz ^  bald  auch  Frost,  Seitenstechen,  Husten; 
Abends  Lippenherpes.  Bei  der  Aufnahme  am  5.  Pneumonie  des  iinken 
unteren  und  der  unteren  Hälfte  des  rechten  Unterlappens,  wenig  Husten. 
Temp.  39,8,  Puls  100,  Resp.  44.  Am  7.,  also  V.  Krankheitstag,  Krise. 
Am  15.  gesund.  Am  21.  gewöhnliche  Tonsillarangina  mit  geringem  Fieber. 
Am  26.  Recidiv  derselben.     Am  30.  geheilt  abgegangen. 

Erwähnenswerth  ist  auch  die  folgende  Beobachtung: 

Der  21  Jährige  Posamentier  Oeltsch  war  am  5.  Sept.  1880  beim  Baden 
dem  Ertrinken  nahe  und  wurde  ziemlich  ohnmächtig  aus  dem  Wasser  ge- 
zogen. Abends  trat  linksseitiges  Bruststechen,  blutig  gefärbter  Auswurf, 
Mattigkeit 'und  Appetitlosigkeit  ein.  Den  6.  arbeitet  0.  wieder.  In  der 
Nacht  vom  6.  zum  7.  erfolgte  starke  Diarrhoe,  grössere  Mattigkeit,  die 
Haut  wurde  gelblich.  Kein  Frost.  —  Bei  der  Aufnahme  am  8.  fand  sich 
eine  Pneumonie  des  linken  Unterlappens,  kein  Herpes,  allgemeiner  massiger 
Icterus.  Temp.  40,0,  Puls  100,  Resp.  44.  —  Am  9.  subjectives  Besser- 
befinden. T.  37,2,  P.  80,  R.  32;  Abends  T.  38,8.  —  Am  10.  schlechtes 
Befinden.  T.  40,5,  P.  118,  R.  48.  —  In  der  Nacht  zum  12.  T.  36,5, 
P.  80,  R.  20;  profuser  Schweiss.  Am  12.  viel  besseres  Befinden.  Am 
14.  Pleuropericarditls.     Am  20.  geheilt  entlassen. 

Der  Kranke  gab  bei  seiner  Aufnahme  an,  sein  Bruder  sei  gleichzeitig 
mit  ihm  in  gleicher  Weise  erkrankt.  Herr  Dr.  Reisland  in  Würzen,  der 
Arzt  des  letzteren,  schreibt  mir,  der  Mühlenarbeiter  Oeltsch  sei,  seit  3 
Tagen  krank ,  am  5.  Sept.  mit  croupöser  Pneumonie  des  linken  unteren 
Lappens  und  massigem  Icterus  in  seine  Behandlung  gekommen;  am  10. 
war  er  schon  Reconvalescent.  —  Ferner  theilt  mir  Herr  Dr.  Reis  lau d 
noch  mehrere  analoge  Fälle  mit:  je  einmal  gleichzeitig  zwei  Geschwister 
und  einmal  der  Sohn  und  8  Tage  später  der  Vater. 

Von  Interesse  ist  die  folgende  Gruppe,  welche  vielleicht  einer 
eigenthttmlichen  Pneumonie  entspricht ,  ähnlich  meinen  oben  mitge- 
theilten  Fällen. 

Das  18  jährige  Dienstmädchen  Neukirohner  leidet  seit  dem  7.  Januar 
1884  an  Abgeschlagenheit,  Kopfschmerz,  Appetitlosigkeit  und  Husten. 
Diese  Beschwerden  steigerten  sich  so,  dass  sie  am  10.  bettlägerig  wurde 
und  am  12.  ins  Spital  kam. 

Aufnahme:  Kräftiges,  etwas  anämisches  Mädchen.  Temp.  39,3; 
Puls  120,  deutlich  dikrot;  Resp.  40.  Sensorium  frei.  Kein  Herpes.  Zun- 
genbelag. Difluse  Gaumenrachen-Röthung.  Nirgends  Dämpfung  über  den 
Lungen;  aber  links  hinten  oben  auf  der  Höhe  des  Inspiriums  Knister- 
rasseln.  Herz  normal.  Geringer  Meteorismus.  Einige  undeutliche  Roseolen. 
Milz  normal.     Kein  Sputum.     (Calomel  0,3.     Kühle  Bäder,  Wein.) 
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In  den  folgendeD  Tagen  fiel  die  Temperatur  stafTelförmig  zur  Norm; 
ebenso  der  Pnla  nnd  die  Respiration.  Der  Meteorismns  verschwand:  meh- 
rere Calomelstühle.  Keine  deutlichen  Roseolen.  Kein  Milztamor.  Daa 
Knistern  in  der  linken  Lungenspitze  blieb  bis  sum  15.  bestehen.  Am  15. 
wurden  einige  serös-schleimige,  farblose,  am  16.  etwa  4  Esslöffei  röthlich- 
braune,  vom  18.  bis  21.  noch  einige  zähe,  rostfarbene  Sputa  entleert.  In 
allen,  auch  den  farblosen,  wurden  reichliche  Kokken,  besonders  Diplo- 
kokken nachgewiesen.    Seit  23.  vollkommene  Reconvalesceuz. 

Der  Fall  erregte  von  Anfang  der  Beobachtung  an  in  doppelter 
Beziehung  mein  Interesse:  1.  weil  ich  denselben  für  einen  Pnenmo- 
typhus  hielt  und  auf  die  Untersuchung  des  Sputums  besonders  ge- 
spannt war;  2.  aber  noch  mehr,  als  ich  hörte,  dass  die  Herrin  der 
Kranken  an  schwerem  Typhus  leide,  und  als  ich  deren  am  14.  Jan. 
erfolgten  Tod  erfuhr.  Dazu  kam  3.,  dass  die  Kranke  selbst  angab» 
sie  sei  dnrch  einen  von  der  Herrin  und  ihr  gemeinsam  gepflegten 
Hund  angesteckt  worden.  —  Ich  halte  die  folgenden  Angaben,  so 
lückenhaft  sie  sind,  für  wichtig  genug,  um  sie  in  Kürze  mitzutbeilen. 

Der  Hund,  ein  steingrauer  Mops  mit  schwarzer  Maske,  war  nach  etwa 
14tägiger  Krankheit,  am  11.  oder  12.  Januar  gestorben.  Die  von  Herrn 
Dr.  Huber  gemachte  Section  ergab  in  Schmelzung  begriffene  croupöse 
Pneumonie  des  linken  oberen  nnd  vielleicht  etwas  vorgeschrittenere  Ent- 
zündung der  unteren  zwei  Drittel  des  linken  unteren  Lappens;  frische  In- 
filtration des  mittleren  Drittels  des  rechten  unteren  und  der  untersten  Par- 
tien des  rechten  oberen  Lappens;  geringen  Milztumor,  geringen  Katarrh 
im  unteren  Ileum.  —  Ein  mir  von  Herrn  Dr.  Hub  er  gegebenes  mikro- 
skopisches Präparat  zeigt  das  gewöhnliche  Bild  der  croupösen  Pneumonie 
mit  reichlichen  Kokken. 

Die  Herrin  meiner  Kranken,  Frau  H.-E.,  eine  ca.  3 5 jährige  Frau, 
erkrankte  nach  der  gütigen  Mittheilung  des  Herrn  Dr.  Haake  am  4.^ 
stärker  am  5.  Januar  mit  gastrischen  Erscheinungen.  Bei  der  ersten  Un- 
tersuchung am  6.  ergab  sich  ein  ziemlich  schweres  Krankheitsbild,  ähnlich 
beginnendem  Typhus,  mit  39,6  Morgentemperatnr,  heftigem  Kopfschmerz, 
grossem  Schwäche-  und  Angstgefühl.  Unter  geringen  morgendlichen  Remis- 
sionen trat  am  10.  leichte  Mikschwellung  und  Empfindlichkeit  der  Ileo- 
cöcalgegend  auf  Druck  ein ;  Stuhl  verstopft,  geringe  Bronchitis.  Seit  dem 
11.  Abends  heftige  Delirien  bei  40,2  Temp.  Fortdauernde  Unbesinnlich- 
keit.  Niemals  Roseolen.  Tod  am  14.  Abends  unter  Erscheinungen  von 
Herzschwäche.  —  Keine  Section. 

Ob  die  ungeftihr  gleichzeitige  Krankheit  des  hiesigen  Privatdocenten, 
Herrn  Dr.  med.  T.,  mit  den  beiden  anderen  Krankheitsftllen  zusammen- 
hängt, wage  ich  nicht  zu  entscheiden.  Herr  Dr.  T.  war  bis  Anfang  Decem- 
ber  vor.  J.  Besitzer  des  obigen  Mopses;  um  diese  Zeit  gab  er  denselben 
in  gesundem  Zustande  an  den  hiesigen  Thierhändler  B.  ab.  Am  2.,  8. 
oder  4.  Januar  war  er  „in  dem  schauderhaften  Locale  des  Thierhändlers, 
wo  immer  mehrere  kranke  Hunde  sind**.  In  denselben  Tagen  setzte  er 
sich  auch  bei  einer  Fahrt  über  Land  möglicherweise  einer  Erkältung  ans. 
T.  wurde  Anfang  Januar  krank,  fror  am  6.  viel,  war  sehr  matt,  ging  aber 
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noch  bis  zam  13.  Jannar  Beinem  Bernfe  nach,  wo  er  bettlägerig  wurde. 
Nach  Anssage  des  behandelnden  Arztes,  Herrn  Dr.  Biass,  bestand  die 
Eraiikheit  in  einer  katarrhalischeo  Pneumonie  beider  unteren  Lungenlappen, 
besonders  rechts,  mit  Temperaturen  Abends  bis  39,8,  früh  38,3  —  38,6, 
allmählich  zur  Norm  flbergehend.  Husten  und  Auswurf  waren  gering;  nur 
einmal  wurden  zwei  schwach  rostfarbene  Sputa  ausgeworfen.  Nach  lOtigi- 
gern  Krankenlager  war  T.  Anfang  Februar  Tollkommen  genesen. 

Von  Mitte  März  dess.  J.  machte  der  10jährige  Sohn,  W.  T.,  einen 
sehr  schweren,  nach  jeder  Beziehung  charakteristischen  Abdominaltyphus 
durch,  in  dessen  Reconvalesoenz  eine  Rachendiphtheritis  mit  consecutiven 
Lähmungen  hinzutrat 
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Zum  Scbluss  muss  ich  das  Bekenntniss  ablegen,  dass  die  Frage, 
ob  der  sog.  PneumotyphuB  eine  besondere,  weder  zum  Typhus  noch 
zur  Pneumonie  gehörende  Krankheit  sei,  vorläufig  noch  nicht  zu  ent- 
scheiden ist.  Vom  symptomatologischen  Standpunkt  betrachtet,  be- 
stehen zweifellos  Uebergangsformen  zwischen  beiden.  Der  ätiologische 
Standpunkt  lässt  sich  vorderhand  allein  kaum  verwerthen.  Dieser, 
sowie  der  anatomische  Standpunkt  aber  werden  vielleicht  recht  bald 
Klarheit  in  die  dunkle  Frage  bringen,  indem  entweder  die  für  Typhus 
oder  die  für  Pneumonie  charakteristischen  Pilze  gefunden,  gezttchtet 
und  auch  experimentell  als  Krankheitsursache  anerkannt  werden. 


X. 

Ceber  den  dritten  Formbestandtbeil  des  Blutes  im  normalen  und 

pathologischen  Zustande  und  Ober  die  Beziehung  desselben  zur 

Regeneration  des  Blutes« 

Ans  dem  klinischen  Institut  des  Prof.  y.  Ziemssen  in  München. 

Von 
Dr.  med.  M.  Afanassiew 

ans  St  Petenbarg. 

(Hierzu  Tafel  II.) 

I.  Historisches. 

In  der  Ldteratar  wird  schon  seit  lange  flher  besondere  Form- 
elemente im  normalen  und  noch  öfter  im  pathologischen  Blute  be- 
richtet, welche  von  den  rothen  und  weissen  Blutkörperchen  durch 
einige  mikrochemische  Reactionen  und  besonders  durch  ihre  Grösse 
sich  auszeichnen.  Wir  finden  sie  erwähnt  bei  Donna  (1)  (Globulins), 
welcher  diese  Elemente  zum  Theil  mit  kleinen  weissen  Blutkörper- 
chen verwechselt  hat,  bei  Zimmermann  (2)  („Elementarkörper- 
ehen" oder  „ Elementarblaschen "),  bei  Henle  (3)  („Elementarkörn- 
chen'), bei  KöUiker  (4)  und  Beal  (5)  („germinal  matter*').  Aus^ 
fbhrlicher  haben  diese  sehr  kleinen  farblosen,  wenig  charakteristischen 
und  sehr  veränderlichen  Elemente  Max  Schnitze  (6),  Osler  (7), 
Biess  (8),  Ranvier  (9)  („Granulations  libres")  und  Norris  (10) 
(„Corpuscules  invisibles^  beschrieben.  Letzterer  Forscher  hat  die- 
selben lange  mit  farblosen  Stromata  der  rothen  Blutkörperchen  ver- 
wechselt 

Max  Schnitze  und  Riess  haben  diese  Elemente  für  abgerissene 
Theilchen  der  weissen  Blutkörperchen  gehalten.  Nach  Riess  soll 
in  allen  solchen  Krankheitsfällen,  wo  man  im  Blute  eine  Vergrösse- 
rung  der  Zahl  der  weissen  Blutkörperchen  beobachtet,  wovon  die 
Leukämie  ein  charakteristisches  Beispiel  abgibt,  auch  ein  Zunehmen 
der  Zahl  dieser  Zerfallskörperchen  zu  erwarten  sein.  In  solchen 
Blutkrankheiten  dagegen,  wo  man,  wie  z.B.  in  der  progressiven 
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pemiciösen  Anämie,  sehr  wenige  weisse  Blntkörperchen  antrifft,  findet 
man  auch  sehr  wenige  oder  gar  keine  Zerfallskörperchen. 

Eine  mehr  oder  minder  klare  Andeutung  von  der  Beziehung  dieser 
Elemente  zur  Blutgerinnung  finden  wir  bei  Max  Schnitze,  Ran- 
vier  und  Osler.  Zimmermann  und  später  Norris  haben  zuerst 
den  Gedanken  von  der  Beziehung  dieser  Elemente  zur  Regeneration 
der  rothen  Blutkörperchen  ausgesprochen. 

Die  Frage  über  dieses  neue  Formelement  des  Blutes  ist  seit  den 
Arbeiten  von  Hayem  (11)  und  Bizzozero  (12)  in  eine  neue  Phase 
getreten.  In  seiner  umfangreichen,  viele  neue  Thatsachen  erschlies- 
senden  Arbeit  hat  Hayem  bewiesen,  dass  wirklich  im  Blute  selb- 
ständige, sehr  kleine,  schwach  roth  oder  gar  nicht  gefärbte  Elemente 
vorhanden  sind,  und  dass  dieselben,  allmählich  wachsend,  Ursprung 
für  die  Zwergblutkörperchen  (Globules  nains)  abgeben,  woraus  später 
sich  die  echten  rothen  Blutkörperchdti  bilden ;  weshalb  er  diese  neuen 
Formelemente  des  Blutes  Hämatoblasten  genannt  hat  Dieselben 
sollen  nicht  mit  den  Neumann'schen  Hämatoblasten  ver- 
wechselt werden,  über  welche  später  berichtet  wird.  Weiter  finden 
wir  in  der  Arbeit  von  Hayem  ausführliche  Anweisungen  auf  die 
Beziehung  der  Hämatoblasten  zur  Blutgerinnung.  Der  Gerinnungs- 
process  des  Blutes  ist  von  Hayem  unter  dem  Mikroskop  Schritt  für 
Schritt  verfolgt  worden,  wobei  es  sich  erwies,  dass  vor  Allem  die 
Hämatoblasten  im  gerinnenden  Blute  sich  verändern;  später  gehen 
von  den  einzelnen  Hämatoblasten  oder  von  Haufen  derselben  feine 
Fibrinfäden  nach  allen  Seiten,  die  später  ein  Netz  bilden;  dieses 
Netz  schliesst  in  sich  die  rothen  Blutkörperchen  und  auch  die  weissen, 
welche  fast  unverändert  geblieben  sind,  ein.  lieber  den  Ursprung 
der  Hämatoblasten  hat. Hayem  die  Voraussetzung  aufgestellt,  dass 
nach  Zerfall  der  mehrkernigen  weissen  Blutkörperchen,  welche  man 
oft  in  den  lymphatischen  Drüsen  antrifft,  die  Kerne  derselben  zuerst 
in  die  Lymphe  und  dann  ins  Blut  übergehen  und  auf  diese  Weise 
eine  gewisse  ziemlich  bestimmte  Zahl  von  Hämatoblasten  im  Blute 
unterhalten  werde. 

Vier  Jahre  nach  Hayem  trat  Bizzozero  mit  seiner  ausführlichen 
Arbeit  über  den  dritten  Bestandtheil  des  Blutes  hervor.  In  dieser 
Arbeit  bestätigt  er  alles  Das,  was  Hayem  gefunden  hat.  Das  Haupt- 
verdienst von  Bizzozero  besteht  darin,  dass  er  in  dem  lebendi- 
gen circulirenden  Blute  des  Säugethieres  das  Vorhandensein 
der  oben  beschriebenen  Formelemente  des  Blutes  nachgewiesen  hat; 
ausserdem  hat  er  aber  bewiesen,  dass  diese  Formelemente,  wenigstens 
im  normalen  Zustande,  farblos  sind.    Nebenbei  suchte  aber  Bizzo- 
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zero  die  herrschende  Lehre  von  der  Blutgerinnung  und  von  der 
Bildung  des  Thrombus  ^u  erschflttem.  Dieser  Versuch  ist  ihm  aber 
nicht  vollkommen  gelungen.  Alles,  was  frflher  den  weissen  Blut- 
körperchen zugesehrieben  wurde,  schreibt  jetzt  Bizzo zero  den  Blut- 
plättchen zu.  Die  Bedeutung  des  dritten  Blutelementes  fttr  die  Be- 
generation  des  Blutes  stellt  Bizzozero  vollständig  in  Abrede.- 

Die  Arbeit  Bizzozero 's  hat  unter  den  Physiologen  und  Patho- 
logen viel  Aufsehen  erregt  Einige  Autoren  [Laker  (12),  Lav- 
dovsky  (14)]  sind  fast  gleicher  Meinung  mit  Bizzozero  und  fassen 
die  Blutplättchen  als  die  Ebupttheilnehmer  in  der  (^erinnung  des 
Blutes  und  der  Bildung  des  Thrombus  auf.  Andere  dagegen  [die 
Schiller  von  AI.  Schmidt:  Bauschenbach  (15)  U.A.,  ausserdem 
Hlava  (16)]  stimmen  Bizzozero  nicht  bei  und  sprechen  sich  in 
dieser  Frage  mehr  zu  Gunsten  der  alten  Lehre  aus  (AI.  Schmidt, 
Zahn,  Cohnheim,  Weigert  u.  A.).  Die  Arbeiten  von  Lav- 
dovsky  und  Hlava,  insofern  sie  speciell  die  vorliegende  Frage 
betreffen,  werde  ich  unten  nochmals  citiren. 

Was  speciell  die  Beziehung  des  dritten  Formelements  des  Blutes, 
welches  wir  nach  Bizzozero 's  Vorgang  „  Blutplättchen  *"  nennen 
wollen,  zur  Regeneration  des  Blutes  anbelangt,  so  erfolgten  auf  die 
Hypothese  Hayem's,  welche  schon  früher  von  Zimmermann  und 
Norris  ausgesprochen  worden  war,  sehr  viele  Einwtode.  So  hat 
z.  B.  Ehrlich  (17)  darauf  hingewiesen,  dass  die  rothen  Blutkörper- 
chen unter  dem  Einflüsse  verschiedener  physikalischer  und  chemi- 
scher Agentien  zuweilen  in  einzelne  kleine,  gefärbte  Theilchen  zerfal- 
len und  dass  die  letzteren  vielleicht  die  Hämatoblasten  Hayem's  sein 
könnten.  Neu  mann  (18),  welcher  eine  grosse  Veränderlichkeit  der 
rothen  und  weissen  Blutkörperchen  unter  dem  Einflüsse  sogar  der 
ein&chsten  Manipulationen  annimmt,  denkt,  dass  wenigstens  ein 
Theil  von  diesen  kleinen  gefärbten  Elementen,  die  man  im  Blute 
findet,  künstlicher  Herkunft  sei.  Dabei  sei  es  sehr  schwer  zu  ent- 
scheiden, welche  von  diesen  Elementen  durch  die  Zerstörung  der 
Blutkörperchen  entstanden  und  welche  die  Elemente  der  Regenera- 
tion seien.  Obrastzoff  (19)  hat  sich  beim  Widerlegen  der  Hayem- 
schen  Theorie  hauptsächlich  auf  den  Unterschied  in  den  mikro- 
chemischen Reactionen  der  Hämatoblasten  einerseits  und  der  rothen 
Blutkörperchen  andererseits  gestützt.  Die  verschiedene  Beziehung 
dieser  und  jener  zum  Wasser,  zu  Alkalien  und  zu  Säuren  haben 
noch  früher  Zimmermann  und  Schnitze  dargethan.  Obrastzoff 
hat  auf  das  verschiedene  Verhalten  derselben  zu  den  Farbstoffen, 
z.  B.  zum  Methylviolett  hingewiesen.   Dieser  Farbstoff  färbt  die  Blut- 
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plättohen,  während  er  auf  die  rothen  Blutkörperchen  ohne  Wirkung 
bleibt    Bizzozero  hat  dasselbe  behauptet. 

Dank  allen  diesen  Einwänden  hat  die  Hypothese  von  Hayem 
über  die  Regeneration  des  Blutes  keine  Anhänger  gefunden.  Dagegen 
erwarb  sich  Neumann  (20),  welcher  noch  im  Jahre  1868  die  Hypo- 
these vom  Ursprünge  der  rothen  Blutkörperchen  aus  den  kernhalti- 
gen rothen  Blutzellen  aufstellte,  immer  mehr  und  mehr  Nachfolger. 
Diese  kernhaltigen  rothen  Blutkörperchen,  von  Rindfleisch  (21) 
mit  dem  Namen  Hämatoblasten  Neumann's  belegt,  wurden 
von  anderen  Forschem  immer  öfter  und  öfter  im  Knochenmark  ge- 
funden. Es  handelte  sich  nur  darum,  die  Ursprungsstätte  und  die 
Abstammung  dieser  Zellen  ausfindig  zu  machen. 

Neumann  dachte  zuerst,  dass  die  kernhaltigen  rothen  Blut- 
zellen aus  weissen  Blutkörperchen  entstehen,  aber  in  seinen  letzten 
Arbeiten  neigte  er  (22)  mehr  zur  Anschauung,  dass  die  kernhaltigen 
Zellen,  welche  stets  im  Blute  des  Embryo  sich  finden,  in  demselben 
bleiben  und  im  Knochenmark  eines  jeden  erwachsenen  Säugethieres 
beständig  gefunden  werden  können.  Nach  Neu  mann  wären  also 
die  kernhaltigen  rothen  Blutzellen  nichts  Anderes,  als  Embryonal- 
zellen. 

In  der  letzten  Zeit  haben  Bizzozero  und  Forre  (23)  an  den 
kernhaltigen  rothen  Blutkörperchen  verschiedener  Wirbelthiere  den 
Process  der  indirecten  Theilung  —  Karyokinesis  —  beobachtet. 
Auf  diese  Weise  fehlte  im  ganzen  Process  der  Regeneration  der  rothen 
Blutkörperchen  (wenn  wir  den  Ursprung  derselben  ausschliesslich 
von  den  embryonalen  kernhaltigen  rothen  Blutkörperchen  zulassen) 
nur  eine  klare  Vorstellung  über  die  Art  und  Weise,  wie  die  kern- 
haltigen rothen  Zellen  sich  in  die  echten  rothen  Blutkörperchen  ver- 
wandeln, ob  ihr  Kern  allmählich  verschwindet  (ObrastzofOf  oder 
ob  er  aus  dem  Innern  des  Zellprotoplasmas  ausgestossen  wird,  wie 
es  Rindfleisch  zuliess. 

Jedoch  diese  Ansicht  über  den  Ursprung  der  rothen  Blutkörper- 
chen und  kernhaltigen  rothen  Zellen  und  über  die  exclusive  oder 
relative  Bedeutung  der  letzteren  für  die  Regeneration  des  Blute?  wird 
nicht  von  Allen  vertreten.  Einige  Autoren,  wie  z.  B.  Obrastzoff,  glau- 
ben, dass  im  Knochenmark  ein  besonderes  Element  sich  finden  muss, 
welches  die  Mitte  zwischen  den  weissen  Zellen  des  Knochenmarks 
und  den  kernhaltigen  rothen  Blutzellen  einnimmt  Obrastzoff  hat 
dieses  vermeintliche  Element  mit  dem  Namen  »Protoleukocyt'' 
belegt.  Malassez  (24)  bemüht  sich  ein  solches  Element  ausfindig 
zu  machen  und  glaubt  dasselbe  in  seinem  „Protohämatoblast^ 
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erblicken  ssu  mfissen.  Das  Protohämatoblast  von  Malassez  unter- 
scheidet sich  durch  verschiedene  Eigenschaften  und  besonders  durch 
sdne  Grösse  vom  Protoleukocyt  Obrastzoff's. 

In  seiner  letzten  Arbeit  (25)  (in  extenso)  bespricht  Bizzozero 
ausführlich  die  Vermehrung  der  kernhaltigen  rothen  Eörperchen  durch 
Theilung;  die  Frage,  ob  es  noch  andere  Wege  fttr  die  Bildung  der 
kernhaltigen  rothen  oder  Überhaupt  der  rothen  Blutkörperchen  gibt, 
hat  er  bisher  unentschieden  gelassen.  Was  die  Protohämatoblasten 
von  Malassez  anbelangt,  so  hält  Bizzozero  dieselben  fttr  kern- 
haltige, in  der  Anfangsperiode  der  indirecten  Theilung  begriffene 
rothe  Körperchen. 

Hayem  (26)  in  seiner  letzten  Arbeit  nimmt  das  Vorhandensein 
der  kernhaltigen  Blutkörperchen  im  Knochenmark  und  sogar  das  Er- 
scheinen derselben  im  Blute  bei  einigen  schweren  Krankheiten  an, 
(was  er  frtther  geleugnet  hat),  glaubt  jedoch,  dass  diese  Elemente 
im  Blute  nur  in  Ausnahmsfällen  erscheinen,  besonders  dann,  wenn 
das  Versuchsthier  oder  der  Ejranke  schon  dem  Tode  nahe  ist  Auf 
diese  Weise  können  diese  Elemente  nicht  als  Elemente  der  Regene- 
ration des  Blutes  angesehen  werden,  und  wenn  sie  auch  im  letzteren 
erscheinen,  so  doch  nur  im  Falle  der  äussersten  Blutnoth  der  Oeko- 
nomie.  Die  Erscheinung  derselben  im  Blute  sei,  sozusagen,  ein  Vor- 
bote des  Todes.  Die  Regeneration  des  Blutes  geschehe  mit  Httlfe 
der  von  ihm  beschriebenen  Hämatoblasten  (der  Plättchen  von  Biz- 
zozero). Als  Beweis  dafttr  ftthrt  er  das  Wachsen  der  Hämatoblasten 
an  Zahl  in  der  Convalescenzperiode  nach  der  Febris  intermittens  an 
(Crise  hömatique,  Crise  hömatoblastique).  Zur  Zeit  der  Fieberanfälle 
sinkt  die  Quantität  der  rothen  Blutkörperchen;  dieses  Sinken  hält 
noch  einige  Zeit  nach  dem  Abfall  des  Fiebers  an.  Zugleich  wächst 
die  Zahl  der  Hämatoblasten  im  Blute  stark  an  und  infolge  davon 
vermehren  sich  die  rothen  Blutkörperchen.  Später,  wenn  die  Zahl 
der  rothen  Blutkörperchen  der  Norm  sich  nähert,  fängt  die  Zahl  von 
Hämatoblasten  zu  sinken  an  u.  s.  w. 

Um  schliesslich  seiner  Hypothese  eine  mehr  thatsächliche  Grund- 
lage zu  verschaffen,  versichert  Hayem  (27),  dass  es  ihm  gelungen  sei, 
das  Vorhandensein  eines  Kernes  in  seinen  Hämatoblasten  (Blutplätt- 
ehen nach  Bizzozero)  nachzuweisen.  Auf  diese  Weise  entständen 
nach  Hay  em  die  rothen  Blutkörperchen  nicht  aus  unbestimmten  histo- 
logischen. Elementen,  sondern  aus  ganz  kleinen  Zellen.  Wenn  dem 
wirklich  so  ist,  dann  erhält  gewiss  die  Hypothese  Hayem's  eine 
noch  grössere  Bedeutung  und  verdient  somit  einer  experimentellen 
und  klinischen  Bearbeitung  unterworfen  zu  werden. 


222  X.  Afanassiew 

IL  Ziel  der  Untersuchung. 

Im  Laufe  unserer  früheren  Untersuchungen  (28)  über  die  Verände- 
rungen im  Blute  unter  dem  Einflüsse  von  verschiedenen  Vergiftungen) 
haben  wir  uns  überzeugt,  dass  man  im  Blute  neben  den  rothen  und 
weissen  Blutkörperchen,  sowie  den  farblosen  Blutplättchen  noch  an- 
deren kleinen,  gefärbten  Elementen  zweierlei  oder  sogar  dreierlei  Art 
begegnet  Im  Anfange  der  Vergiftung  und  während  der  stärksten 
Wirkung  des  Giftes  (z.  B.  des  ToluvlendiaminS;  der  Pyrogallussäurei 
des  Chlorsäuren  Kali  u.  s.  w.)  beobachtet  man  sehr  kleine  Körnchen 
von  unregelmässiger  Form  mit  angenagten  Contouren,  Fragmenten  von 
rothen  Blutkörperchen  ähnlich  und  gewöhnlich  etwas  stärker  (braun- 
gelb) als  diese  gefärbt. 

Wenn  das  Blut  der  Wirkung  eines  physikalischen  Agens  z.  B. 
der  hohen  Temperatur  unterworfen  wurde,  so  ist  der  Process  der 
Blutzerstörung  ein  etwas  anderer:  im  Blute  erscheinen  zahlreiche, 
meistens  sehr  kleine,  glänzende,  braungelbe  Kügelohen  mit  sehr 
scharfem  Contour.  Das  sind  die  Mikrooyten  von  Masius  und  Van- 
lair  (29),  denen  man  im  Blute  unter  anderen  unnormalen  Beding- 
ungen begegnet,  und  die  von  einigen  Forschern  für  die  normalen  Ele- 
mente des  Blutes  gehalten  wurden.  Diese  Mikrocyten  dürfen  nicht 
mit  kleinen  Blutkörperchen  verwechselt  werden,  die  unzweifelhaft  im 
Blute  sich  befinden,  was  von  Manas sein  (30)  nachgewiesen  wurde. 

Später,  wann  das  Thier  die  Vergiftung  überstanden  hat,  wenn 
alle  Producte  der  Blutzerstörung,  nämlich  die  eben  erwähnten  braun- 
gelben  Körnchen,  die  veränderten  und  zur  Hälfte  oder  zum  Viertel 
ihres  Umfanges  angenagten  rothen  Blutkörperchen  u.  s.  w.,  allmählich 
aus  dem  Körper  durch  den  Harn  eliminirt  oder  den- verschiedenen 
Drüsen  und  Blutbildungsorganen  zum  Zweck  der  verschiedenen  Um- 
wandlungen (Leber,  Knochenmark,  Milz,  Nieren  u.  a.)  zugeführt  wor- 
den sind,  dann  beginnt  die  Regeneration  des  Blutes. 

Um  diese  Zeit  findet  man  im  Blute  neben  zahlreichen,  farblosen 
Blutplättchen  auch  andere  kleine  gefärbte  Elemente.  Gewöhnlich 
sind  diese  Elemente  von  verschiedener  Grösse,  aber  immer  etwas 
grösser,  als  die  Blutplättchen,  und  können  fast  die  Grösse  der  kleine- 
ren wahren  Blutkörperchen  erreichen.  Sie  haben  fast  die  gleiche, 
nur  etwas  schwächere  Farbe,  als  die  rothen  Blutkörperchen.  Ihre 
Form  ist  sehr  verschieden :  rund,  oval,  ausgestreckt,  mit  kurzen  oder 
langen  Fortsätzen  u.  s.  w.  Es  will  uns  scheinen,  als  ob  diese  Ele- 
mente zuweilen  schwache  amöboide  Bewegungen  aufweisen.  Ihre 
Contouren  sind  ziemlich  deutlich,  nicht  angenagt,  nicht  zackig,  son- 
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dem  stellen  deutliche  krumme  Linien  dar.  Kurz,  diese  Elemente 
sind  nichts  Anderes,  als  die  Poikilocyten  von  Quincke  (31),  und 
durch  diese  ihre  Eigenschaften  zeigen  sie  sieh  von  den  oben  er- 
wähnten, kleinen  Körnchen  und  Kügelchen  —  den  Zerfallsproducten 
der  rotben  Blutkörperchen  —  deutlich  verschieden.  Wir  halten  diese 
Elemente,  wenn  nicht  für  normale  Elemente  des  Blutes  zur  Zeit  der 
Regeneration  desselben,  doch  immer  für  wirkliche  lebendige  Ele- 
mente, aber  nicht  fflr  Zerfallsproducte  der  rothen  Blutkörperchen,  für 
welche  dieselben  Quincke  u.  A.  halten. 

Im  Laufe  der  nachfolgenden  Auseinandersetzung  werden  wir  die 
runde  Formen  der  eben  beschriebenen  Elemente  als  Mikrocyten 
and  die  ovoiden,  länglichen,  mit  Fortsätzen  versehenen  und  anderen 
Formen  als  Poikilocyten  bezeichnen. 

Solche  Elemente  erschienen  gewöhnlich  im  Blut  zu  Anfang  der 
zweiten  Woche  nach  der  Vergiftung,  erreichten  ihre  allergrösste  Zahl 
im  Laufe  der  dritten  Woche,  dann  verschwanden  sie  allmählich  aus 
dem  Blut  in  dem  Maasse,  als  die  Quantität  der  rothen  Blutkörper- 
ehen zur  Norm  zurflckkehrte. 

Es  entstand  die  Frage,  wie  diese  Elemente  aufzufassen  sind:  ob 
sie  ein  weiteres  Entwicklungsstadium  der  Blutplättchen  sind,  d.h. 
ob  diese  letzteren  im  Blut  wachsen,  Hämoglobin  in  sich  aufnehmen 
und  darauf  in  echte  rothe  Blutkörperchen  sich  umwandeln  (Hayem), 
oder  ob  sie  auch  Zerfallsproducte  des  Blutes  seien,  oder  endlich,  ob 
sie  nicht  eine  besondere  Zwischenstufe  in  der  Umwandlung  der  kern- 
haltigen rothen  in  echte  rothe  Blutzellen  darstellen. 

Diese  Frage  konnte  auf  zwei  Wegen  entschieden  werden.  Auf 
der  einen  Seite  konnten  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  des 
Blutes  unter  Anwendung  aller  neuesten  Untersuchungsmethoden  bei 
verschiedenen  gesunden  und  kranken  Menschen  (besonders  mit  Blutr 
krankheiten)  einige  Aufschiasse  tiber  die  Bedeutung  der  Blutplätt- 
chen, gefärbter  kleiner  Elemente  (Mikro- Poikilocyten)  fttr  den  Vor- 
gang der  Regeneration  des  Blutes  gewonnen  werden,  besonders  wenn 
man  auf  die  ZAhl  derselben  bei  verschiedenen  Zuständen  des  Organis- 
mus und  auf  deren  Beziehung  zur  Zahl  der  rothen  und  weissen  Blut- 
körperchen RtLcksicht  nahm.  Auf  der  anderen  Seite  kann  man  an 
Thieren  verschiedene  Erankheitszustände  des  Blutes  experimentell 
erzengen  (durch  Blutentziehung,  durch  Vergiftung  mit  blutzerstören- 
den Agentien  u.  s.  w.)  und  sodann  die  Genesung  des  Thieres  und 
«omit  den  Regenerationsvorgang  des  Blutes  derselben  beobachten. 
Bei  Thieren  gelingt  die  Beobachtung  der  quantitativen  und  quali- 
tativen Veränderungen  im  Blute  noch  besser  als  beim  Menschen. 

DentMhei  ArohiT  f.  kUn.  Medlcin.  ZXXV.  Bd.  15 
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Herr  Obermedicinalrath  Prof.  v.  Ziemssen  hat  mir  mit  der 
grössten  Bereitwilligkeit  und  Zuvorkommenheit  für  die  Entscheidung 
der  oben  erwähnten  Fragen  sowohl  das  nothwendige  klinische  Ma> 
terial  in  dem  allgemeinen  Erankenhause,  als  auch  zum  Zweck  der 
Ausführung  der  nöthigen  Versuche  das  prachtvoll  eingerichtete  kli- 
nische Institut,  welches  mit  dem  vorerwähnten  Erankenhause  in 
Verbindung  steht,  zur  Verfügung  gestellt. 

Die  grosse  Wichtigkeit  der  mikroskopischen  Untersuchung  des 
ßlutes,  wie  auch  anderer  physikalischer  und  chemischer  Unter- 
suchungsmethoden desselben  kann  für  den  klinischen  Arzt  keinem 
Zweifel  unterliegen.  Einmal  lässt  sich  dieses  flüssige  Gewebe  unseres 
Eörpers  sehr  leicht  zum  Zwecke  der  Untersuchung  erhalten,  anderer- 
seits können  die  durch  die  Blutuntersuchung  gewonnenen  Resultate 
sehr  oft  als  ein  wichtiges,  ja  zuweilen  als  einziges  diagnostisches 
Mittel  dienen;  drittens  ist  der  etwa  ermittelte  Zustand  des  Blutes  für 
die  Prognose  mancher  Erankheiten  von  Bedeutung  und  endlich  kön- 
nen wir,  indem  wir  die  im  Blut  auftretenden  Veränderungen  ver- 
folgen, die  Wirkung  dieses  oder  jenes  zu  Heilzwecken  angewendeten 
chemischen  oder  physikalischen  Agens  richtig  beurtheilen. 

Was  die  Frage  über  die  Regeneration  des  Blutes  speciell  anbe- 
langt, so  muss  sie  in  der  ganzen  Lehre  vom  Blut  als  eine  der  wich- 
tigsten angesehen  werden.  Das  richtige  Verständniss  dieses  Processes 
muss  nothwendig  auf  eine  Menge  von  physiologischen  und  patho- 
logischen Fragen  Licht  werfen.  Wenn  die  Pathologie  der  Blutkrank- 
heiten bis  jetzt  unklar  und  unbegründet  ist,  so  hat  das  hauptsäch- 
lich seinen  Orund  in  unserer  Unwissenheit  über  den  Vorgang  der 
Regeneration  des  Blutes,  ob  dafür  irgend  ein  Weg  vorhanden  ist, 
oder  sogar  mehrere.  Endlich  wissen  wir  nicht,  welche  Anomalien 
in  diesem  Processe  bei  verschiedenen  pathologischen  Zuständen  ein- 
treten können.  Zum  Beweis  des  eben  Oesagten  können  wir  folgende 
Auszüge  aus  der  letzten  Auflage  der  Allgemeinen  Pathologie  von 
Prof.  Gohnheim  anführen.  „So  kennen  wir  doch  keineswegs  den 
Modus  dieser  Regeneration  und  die  Vorgänge,  durch  welche  dieselbe 
eingeleitet  wird.*^  —  . . . .  „die  Details  dieser  Neubildung  rother  Blut- 
zellen bislang  nicht  aufgehellt  sind.  Der  Schleier,  welcher  die 
Lebensgeschichte  der  geformten  Elemente  des  Blutes  umhüllt,  ist 
ja  leider  bis  heutigen  Tages  nur  an  einigen  Stellen  ein  wenig  ge- 
lüftet und  Physiologie  und  Pathologie  beklagen  es  gleich  lebhaft, 
dass  wir  in  dieser  Beziehung  noch  so  vielfach  in  Finstemiss  tap- 
pen. **  —  ....  „und  nun  vollends  die  Zwischenstufe,  die  Umwand- 
lung der  weissen  Blutzellen  in  rothe!    Welche  von  den  farblosen 
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machen  die  Metamorphose  durch  und  wo,  in  welchen  Organen  ge- 
schieht sie?  Woher  kommt  das  Hämoglobin?  Was  wird  aus  den 
Kernen  der  farblosen  Zellen?  Was  aus  ihren  Granulis?  —  Eine 
Menge  von  Fragen ,  die  auf  uns  hereinströmen  und  der  Beantwor- 
tung noch  vollständig  harren.^ 

III.  Methode  der  Untersuchung. 

Zur  Zeit,  da  wir  die  Untersuchung  des  Blutes  in  oben  erwähnter 
Sichtung  am  Krankenbett  in  Angriff  nehmen  wollten,  mussten  wir 
viel  Zeit  zur  Auffindung  einer  passenden  Untersuchungsmethode  auf- 
wenden. Wir  bezweckten  eine  solche  Methode,  welche  die  Unter- 
suchung des  Blutes  in  unverändertem  Zustande  zuliesse,  ausfindig  zu 
machen.  Erstens  sollten  die  rothen  Blutkörperchen,  die  kernhaltigen 
rothen  Blutzellen,  Mikro-  und  PoikiloQjten  ihre  Form  und  Hämoglobin- 
färbung behalten;  zweitens  sollten  die  Kerne  der  weissen  Blutkörper- 
chen und  der  kernhaltigen  rothen  Blutzellen  durch  passende  Färbung 
leieht  zum  Vorschein  gebracht  werden  können;  drittens  sollten  die 
Blutplättchen  ganz  intact  conservirt  und  besonders  am  Haufenbilden 
verhindert  werden,  damit  in  dem  zur  Untersuchung  verwandten  Blute 
keine  Spur  von  Gerinnung  einträte.  Dann  nur,  unter  dieser  letzten 
Bedingung,  konnte  das  Zählen  der  Blutplättchen  in  1  Ccm.  des  Blutes 
unternommen  werden. 

Zuerst  haben  wir  alle  bisher  zur  Untersuchung  des  Blutes  in  An- 
wendung gebrachten  Flüssigkeiten  erprobt,  nämlich  Pacini'sche 
Flüssigkeit,  die  Flflssigkeiten  von  Hayem  und  Malassez,  die 
0,75  — 1,5  proc.  Osmiumsäure  [Pouchet  (32),  Hayem,  Lavdov- 
sky,  Hlava]  und  endlich,  nach  Bizzozero,  mit  Methyl  violett  ge- 
färbte (0,6—0,75  proc.)  Kochsalzlösung.  Von  allen  diesen  haben  die 
Paci ni 'sehe  Flttssigkeit  und  die  Osmiumsäure  sich  als  die  besten  er- 
wiesen. Jedoch  können  diese  beiden  Flüssigkeiten  nicht  allen  oben 
erwähnten  Bedingungen  genügen,  weil  einmal  beide  die  Anwendung 
von  Anilinfarben  nicht  zulassen,  sodann  die  Osmiumsäure,  in  1  proc. 
oder  1,5  proc.  Lösung  angewendet,  obgleich  sehr  langsam,  so  doch 
das  Hämoglobin  der  rothen  Blutkörperchen  löst  und  endlich  die  Pa- 
ci  n i'sche  Flüssigkeit  die  Blutplättchen  verändert.  Letztere  schrumpfen 
unter  dem  Einflüsse  dieser  Flüssigkeit,  gehen  gleichsam  eine  Gerin- 
nnng  ein  und  werden  in  d^r  Folge  ganz  unkenntlich.  Dasselbe  bei- 
nahe kann  von  der  Hayem 'sehen  Flüssigkeit  behauptet  werden.  Die 
Methode  Bizzozero 's  passt  auch  nicht,  besonders  für  das  Zählen 
der  Blutplättchen. 

15* 
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Beim  Aufsuchen  einer  passenden  Methode  zur  Untersuchung  des 
Blutes  bin  ich  von  folgenden  Beobachtungen  Sc  hm  i  dt- Mttl  heim 's 
(33)  vom  Jahre  1881,  die  aus  Prof.  Ludwig's  Laboratorium  stam- 
men, ausgegangen.  Spritzt  man  einem  Thiere  Pepton  ins  Blut  im 
Verhältniss  von  0,3  — O,6  0rm.  auf  1  Kilo  des  Körpergewichts,  so 
gerinnt  einige  Minuten  nach  der  Einspritzung  das  in  ein  Oefäss  auf- 
genommene Blut  nicht.  Diese  Thatsache  ist  von  anderen  Autoren 
bestätigt  worden,  unter  Anderem  von  Fano  (34).  In  neuester  Zeit 
wies  Bizzozero  (35)  nach,  dass  die  Blutplättchen  im  peptonisirten 
Blut  unverändert  bleiben  und  hat  diese  Thatsache  zur  Unterstützung 
seiner  Ansichten  auf  die  Function  der  Blutplättchen  bei  der  Gerin- 
nung des  Blutes  benutzt.  Wenn  das  peptonisirte  Blut  nicht  gerinnt, 
so  ist  es  nur  deswegen,  weil  die  Blutplättchen  in  demselben  sich 
nicht  verändert  haben  (Bizzozero). 

Wir  können  unsererseits  hinzufOgen,  dass  im  normalen,  eben  den 
Gefässen  entnommenen  Blut  Blutplättchen  sich  constant  vorfinden, 
aber  sobald  das  Blut  geronnen  ist,  verschwinden  die  Blutplättchen 
aus  demselben.  Femer  können  in  allen  Fällen,  wo  das  Blut  nicht 
gerinnt,  unveränderte  Plättchen  darin  beobachtet  werden,  z.B.  in 
starken  neutralen  Salzlösungen  (schwefelsaures  Natron,  schwefelsaures 
Magnesium  u.  s.  w.).  Das  Pepton  hat  vor  allen  anderen  Stoffen  den 
Vorzug,  dass  es  in  schwachen  Lösungen  (0,5—1  Proc.)  gar  keinen  Ein- 
fluss  auf  die  rothen  Blutkörperchen  ausQbt  und  das  Zusetzen  der  Ani- 
linfarben zur  Färbung  der  weissen  Blutkörperchen,  der  Kerne  der- 
selben, dann  der  Blutplättchen  selbst  und  endlich  der  Kerne  von 
kernhaltigen  rothen  Blutzellen  ermöglicht. 

Auf  Grund  alles  vorher  Gesagten  haben  wir  nun  für  die  Unter- 
suchung des  Blutes  folgende  Flüssigkeit  zusammengesetzt:  Zu  einer 
physiologischen  Kochsalzlösung  (0,6  Proc.)  werden  0,6  Proc.  des  trocke- 
nen Peptons^)  und  ungefähr  1  pro  10000  oder  sogar  1  pro  20000 
Methylviolett  zugesetzt.  Diese  Mischung  wird  gekocht,  filtrirt  und  in 
mit  Wattepfropfen  versehenen  Kolben  aufbewahrt  Damit  die  Flüssig- 
keit nicht  fault,  muss  man  das  Gefäss  sterilisiren  oder  desinficiren 
und  eine  unbedeutende  Menge  gewöhnlichen  Methylen-  oder  Phenyl- 
alkohols,  Sublimats  oder  Garbolsäure  der  Lösung  zusetzen.  Man  er- 
hält eine  durchsichtige  violettfarbene  Flüssigkeit  von  neutraler  oder 

1)  Wir  gebrauchten  zu  diesem  Zwecke  das  von  Prof.  J.  Bauer  ans  Eier- 
albumin durch  Einwirkung  Ton  Magenschleimhaut  bereitete  Pepton.  Sp&ter  be- 
nutzten wir  auch  andere  Terkäufliche  trockene  Peptone;  aUe  sind  für  diesen  Zweck 
geeignet,  nur  dürfen  sie  keine  stark  saure  Reaction  aufweisen,  in  welch  letzterem 
Falle  sie  neutralisirt  werden  müssen. 
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sehr  schwach  saurer  Reaction.  Dieser  FlQssigkeit  haben  wir  uns  so- 
wohl zur  qualitativen,  als  auch  zur  quantitativen  Untersuchung  des 
Blutes  bedient. 

Die  qualitative  Untersuchung  des  Blutes  geschah  auf  folgende 
Weise.  An  einer  Fingerspitze  des  betreffenden  Kranken  wird  einige 
Seeunden  lang  eine  kttnstliebe  Stauung  des  Blutes  durch  Zusammen- 
drücken des  Fingers  unterhalb  der  Spitze  erzeugt,  dann  wird  auf  den 
gerötheten,  gut  ausgewaschenen  und  ausgetrockneten  Fingerballen 
mit  dem  Olasstäbchen  ein  Tropfen  von  unserer  Flüssigkeit  gebracht 
und  darauf  rasch  ein  Einstich  mit  feiner  Nadel  in  die  Mitte  des 
Tropfens  gemacht.  Das  zu  Tage  tretende  Blut  wird  sofort  mittelst 
eines  zugespitzten  Glasstäbchens  mit  der  Flfissigkeit  vermischt.  Dann 
wird  dieser  ganze  Tropfen  oder  nur  ein  Theil  davon  vorsichtig  auf 
das  Objectglas  gebracht  und  bei  einer  Vergrösserung  von  550—750 
im  Diam.  (Obj.  F,  Ocul.  2  oder  3)  untersucht.  Zuweilen  wurde  das 
Immersionssystem  k  von  Zeiss  (Vergr.  790—1060  im  Diam.)  ange- 
wandt Bei  solcher  Untersuchungsmetbode  bleiben  die  rothen  Blut- 
körperchen, dieMikro-  und  Poikilocyten  unverändert;  die  Kerne  der 
weissen  Blutkörperchen  und  der  kernhaltigen  rothen  färben  sich  deut- 
lich violett,  die  Blutplättchen  nehmen  eine  schwach  violette  oder  blaue 
Farbe  an,  wodurch  sie  sich  von  anderen  kleinen  zufälligen  Verun- 
reinigungen des  Präparats  unterscheiden. 

Die  quantitative  Untersuchung  des  Blutes,  d.  h.  das  Zählen  der 
rothen  und  weissen  Blutkörperchen,  der  Mikro-  und  Poikilocyten,  der 
kernhaltigen  rothen  Blutzellen  und  der  Blutplättchen  geschah  mittelst 
des  Apparates  von  Thoma-Zeiss  (36)  (modificirte  Methode  von  Ma- 
lassez,  Hayem,  Oowers).  Wie  bekannt,  wird  das  Zählen  nach 
dieser  Methode  in  einem  planparallelen  Räume,  welcher  V^  oder 
Vio  Mm.  hoch  ist,  ausgeführt.  Das  Netz,  in  eine  grosse  Anzahl  von 
Quadraten  getheilt  (256),  liegt  auf  dem  Boden  des  planparallelen  Rau- 
mes. Zur  Zeit  ist  es  unzweifelhaft  die  beste,  einfachste  und  schnellste 
Methode  fürs  Zählen  der  rothen  und  weissen  Blutkörperchen  und  an- 
derer Formelemente  des  Blutes.  Auf  die  Fehler  in  der  Bestimmung  der 
Kammerhöhe  in  verschiedenen  Theilen  derselben  bei  der  Anfertigung 
des  Apparates,  ungleichmässige  Vertheilung  der  rothen  Blutkörperchen 
an  der  Peripherie  und  im  Gentrum  der  Kammer  u.  A.  ist  schon  theil- 
weise  von  Alferof  i)  hingewiesen  worden.    Ich  kann  nur  sagen,  dass 

1)  Zu  Anfang  unserer  Untersuchung  ist  zwar  Dr.  Alf erof  *s  Methode  schon 
Teröffentlicht  gewesen  (Wratsch.  1883.  Nr.  23—26),  es  waren  aber  noch  keine  Appa- 
rate zum  Yerkauf  angefertigt  worden.  Qegen  die  neue  Methode  von  M  a  1  a  s  s  ez  (37), 
welche  noch  früher  als  die  Methode  von  Dr.  Alferof  (36)  veröffentlicht  wurde 
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die  Resultate  der  Zählung  versehieden  ausfallen,  je  nachdem  der  zur 
Untersuchung  genommene  Tropfen  die  ganze  Strecke  bis  zu  den  Rän- 
dern der  ringförmigen  Rinne  einnimmt  oder  nicht.  Im  ersten  Falle 
bekommt  man  gewöhnlich  grössere  Zahlen  als  im  zweiten.  Darum 
muss  man  immer  einen  solchen  Tropfen  nehmen,  welcher  genau  den 
ganzen  Raum  ausfüllt,  was  nicht  gleich  beim  ersten  Male  gelingt. 
Zuweilen  muss  man  5— 10  mal  von  Neuem  anfangen,  bis  es  endlich 
gelingt,  einen  passenden  Tropfen  zu  treffen. 

Bei  der  Bestimmung  der  Zahl  der  Blutplättchen  in  einem  Gubik- 
millimeter  Blut  muss  man  besonders  darauf  achten,  dass  der  Blut- 
tropfen möglichst  bald  in  den  Melangeur  potain,  welcher  von  Thoma* 
Zeiss  etwas  und  zwar  am  besten  modificirt  worden  ist,  gebracht 
wird,  damit  er  keine  Zeit  habe,  irgend  welche  Veränderungen  einzu- 
gehen. Jeder  Blutgerinnung  geht  gewöhnlich  eine  Veränderung  in  der 
Form  d^r  Blutplättchen,  eine  Anhäufung  derselben  u.  s.  w.  voraus. 
Nur  nach  einiger  Zeit  bildet  sich  zuerst  körniges  und  dann  fibrilläres 
Fibrin.  Sobald  ein  Bluttropfen  nach  dem  Nadelstiche  auf  der  Finger- 
spitze zum  Vorschein  kommt  (ein  rascher  und  ziemlich  tiefer  Stich), 
muss  man  denselben  sofort  in  den  Melangeur  aufnehmen;  man  nehme 
nicht  mehr  als  0,5  Cm.,  es  genügen  aber  zuweilen  0,2  —  0,3  bis 
0,4  Cm.  Man  bemühe  sich  die  jedesmalige  Quantität  des  Blutes  gleich 
so  gross  zu  nehmen,  dass  sie  gerade  die  gewünschte  Theilungslinie 
des  Apparates  erreicht«  Nimmt  man  aus  Versehen  etwas  mehr  Blut 
als  nöthig,  und  will  man  den  Ueberfluss  durch  Austreiben  entfernen, 
so  braucht  man  gewöhnlich  einige  Secunden  dazu,  so  dass  das  Blut 
sich  zu  verändern  anfängt,  und  zwar  sind  es  die  Blutplättchen,  welche 
zuerst  von  allen  Elementen  der  Veränderung  anheimfallen.  Ist  der 
Bluttropfen  einmal  eingesaugt,  so  ziehe  man  sofort,  ohne  die  Kaut- 
schukröhre aus  dem  Munde  zu  entfernen,  die  in  einem  Schälchen 
bereitgehaltene  violette  Flüssigkeit  ein.  Gleichzeitig  muss  man  den 
Apparat  schütteln,  damit  das  Blut  im  kugelförmigen  Raum  sich  rasch 
und  gleichmässig  mit  der  Flüssigkeit  vermische.  Wenn  die  Flüssig- 
keit bis  zur  Linie  101  genommen  wird,  so  schüttelt  man  dieselbe 
wieder  einige  Minuten  lang.  Von  den  weiteren  Manipulationen  ist 
noch  zu  erwähnen,  dass,  wenn  der  Tropfen  in  die  Kammer  gelegt 
und  mit  dem  Gläschen  zugedeckt  ist,  man  denselben  gewöhnlich 

und  welche  prindpiell  der  Methode  des  letzteren  Forschers  ähnlich  ist,  können 
wir  einige  Einw&nde  machen,  nämlich  dass  anter  dem  Einfluss  des  ungleichmäs- 
slgen  Druckes  der  Schrauben  und  Compresseur  porte-lamelle  auf  das  Deckgl&s- 
chen  der  planparallele  Raum,  in  welchem  das  Zählen  der  Blutelemente  geschieht, 
in  einen  nicht  planparallelen  umgewandelt  werden  kann. 
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auf  einige  (5 — 10)  Minuten  stehen  lassen  muss,  besonders  wenn 
man  mit  der  Elammer  1 : 5  arbeitet.  Der  Grund  dazu  ist,  dass  die 
rothen  und  weissen  Blutkörperehen  sich  zuerst  und  die  Blutplättchen 
nur  später  niedersetzen.  Anfangs  schwimmen  die  Blutplättchen  in 
der  obersten  Flüssigkeitsschieht  und  nur  nach  und  nach  setzen  sie 
sich  auf  den  Boden  nieder.  Deswegen  muss  man  vor  dem  Zählen 
der  Blutplättchen  sich  überzeugt  haben,  dass  dieselben  sämmtlich  auf 
dem  Eammerboden  sich  niedergesetzt  haben. 

Wurden  alle  angeführten  Manipulationen  ausgeführt  und  die  er- 
wähnten Vorsichtsmaassregeln  getroffen;  dann  erhalten  wir  eine  ganz 
gleichmässige  Vertheilung  der  Blutplättchen  nach  den  Quadraten. 
Wenn  aber  die  letzteren  ausser  einer  gleichmässigen  Vertheilung  zu 
zweien,  dreien  u.s.w.  noch  Haufen  von  5 — 100,  ja  noch  mehr  Blut- 
plättchen aufweisen,  so  passt  ein  solches  Präparat  sicherlich  nicht  zur 
Bestimmung  der  Zahl  der  Blutplättchen  in  einem  Cubikcentimeter  des 
Blutes.  Zum  Zählen  der  rothen  Blutkörperchen  haben  wir  gewöhnlich 
6—10  grosse  Quadrate  (d.  h.  96—160  kleine),  zum  Zählen  der  weissen 
Blutkörperchen  und  der  Blutplättchen  aber  gewöhnlich  alle  16  grosse 
oder  256  kleine  Quadrate  genommen.  Es  ist  leichter  und  bequemer, 
die  Untersuchung  in  der  Kanfmer  von  V»  ^*  zu  machen,  aber  dazu 
braucht  man  ein  Mikroskop  mit  einer  bedeutenden  Focalentfernung. 
Wir  haben  Zeiss  benutzt  (Ocul.  3,  Obj.  D).  Für  die  Anfänger  ist 
es  besser,  die  Kammer  1  :  10  zu  nehmen  (Zeiss  Ocul.  2,  Obj.  F),  da 
die  Blutplättchen  hier  sehr  deutlich  und  folglich  nicht  zu  übersehen 
oder  mit  etwas  Anderem  zu  verwechseln  sind.  Jedoch  sind  die  Be- 
aultate,  die  man  mit  der  Kammer  1 :  10  erhält  (für  alle  Formele- 
mente  des  Blutes),  nicht  so  genau  wie  die  mit  der  Kammer  1 : 5  er- 
haltenen. Die  schwach  violette  oder  blaue  Färbung  der  Blutplätt* 
eben  macht  dieselben  anderen  zufälligen  Beimischungen  gegenüber 
«ogar  bei  kleinen  Vergrösserungen  (z.  B.  Obj.  D.  und  Ocul.  3  von 
Zeiss)  kenntlich. 

Beim  Studium  des  feinen  histologischen  Baues  der  Blutplättchen 
haben  wir  noch  andere  Methoden  als  die  oben  beschriebene  in  Be- 
tracht gezogen,  so  z.  B.  die  Trockenmethode.  Nach  der  letzten  von 
fiayem  angegebenen  Methode  uns  richtend,  gingen  wir  auf  folgende 
Weise  vor;  Ein  Tröpfchen  eben  herausgelassenen  frischen  Blutes  wird 
in  feiner  Schicht  zwischen  zwei  Deckgläschen  oder  zwischen  dem  Ob* 
jectträger  und  dem  Deckgläschen  ausgebreitet.  Diese  letzteren  werden 
an  der  Luft  getrocknet  und  der  Wirkung  von  Osmiumsäuredünsten 
ausgesetzt,  da  diese  Säure,  wie  bekannt,  die  Fähigkeit  besitzt,  sämmt- 
liche  Formelemente  des  Blutes  in  unverändertem  Zustande  an  Ort  und 
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Stelle  zu  fixiren.  Einige  Stunden  darauf  wird  das  Blut  mit  H&ma- 
toxylin- Alaun  einige  Minuten  lang  oder  mit  Methylenblau  gefärbt.  Von 
allen  Anilinfarben  passen  diese  beiden  am  besten,  besonders  f&r  da» 
Studium  des  Baues  der  Blutplättchen.  Gewiss  kann  man  auch  einen 
anderen  Weg  einschlagen,  nämlich  das  Trocknen  der  Blutpräparate 
an  der  Spiritus-  und  Gaslampe  bewerkstelligen  und  später  dann  die 
Färbung  unternehmen. 

Wenn  wir  jetzt  zur  Beschreibung  der  von  uns  erhaltenen  Resul- 
tate fibergehen,  wollep  wir  uns  ganz  besonders  bei  denjenigen  Punkten 
aufhalten,  in  denen  wir  zu  etwas  abweichenden  Resultaten  den  vor- 
hergehenden Forschem  gegenüber  gelangt  sind. 

IV.  Die  Blutplättchen  im  normalen  Zustand  beim 

Menschen. 

Die  Blutplättchen  sind  sehr  kleine  Blutelemente,  welche  aus  einem 
weissen  oder  grauen,  matten  oder  schwach  körnigen  Protoplasma  be- 
stehen. Die  Grösse  derselben  schwankt  beim  Menschen  meistens  zwi- 
schen 1,8  bis  3,6  fi,  folglich  stehen  sie  an  Grösse  bis  2— 4  mal  den 
rothen  Blutkörperchen  nach.  Uebrigens  begegnet  man  oft  im  Blut 
Blutplättchen  von  viel  bedeutenderer  Grösse,  z.  B.  bis  5  ^,  ja  noch 
mehr  (s.  Fig.  1  Taf.  III) ;  von  diesen  letzteren  wird  noch  später  die 
Rede  sein.  Die  Form  der  Plättchen  bei  unserer  Methode  der  Unter- 
suchung (in  0,6  Pepton-Kochsalzlösung)  scheint  ganz  rund  zu  sein,  sie 
legen  sich  gewöhnlich  in  dieser  Lösung  auf  die  flache  Seite  nieder. 

Wenn  man  einen  Tropfen  der  zu  beobachtenden  Flüssigkeit  in 
Bewegung  setzt,  so  kann  man  die  Blutplättchen  im  Profil  beobachten^ 
wobei  sie  gewöhnlich  ovoid  aussehen,  folglich  etwas  convei  von  der 
Seite,  aber  nicht  concav,  wie  sie  nach  Hayem  sein  mtlssten,  wenn 
man  dieselben  für  rothe  Blutkörperchen  en  miniature  hält.  In  einem 
Tropfen  des  eben  herausgelassenen  Blutes  verändern  sich  die  Plätt- 
chen sehr  bald,  bilden  Haufen  u.  s.  w.,  wie  dieser  Process  von  Hayem 
und  von  anderen  Autoren  beschrieben  wurde.  In  unserer  Lösung  aber 
bleiben  sie  sehr  lange  unverändert,  einige  Stunden,  sogar  einige  Tage 
lang.  Im  letzteren  Falle  muss  man  das  Präparat  vor  der  Verdunstung 
schützen. 

Jedoch  mit  der  Zeit  fangen  die  Blutplättchen  auch  in  unserer  Lö- 
sung sich  zu  verändern  an.  Der  Vorgang  der  Veränderung  und  dea 
Absterbens  der  Blutplättchen  ist  sehr  interessant.  Die  mattweisse, 
zuweilen  etwas  kömige  Substanz,  welche  das  Plättchen  ausfüllt,  zieht 
sich  zusammen  und  häuft  sich  an  einem  Ende  des  Plättchens  ent- 
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weder  in  Form  einer  Sichel  oder  eines  ovoiden,  ja  sogar  randen  Ker- 
nes an.  Der  ttbrige  grössere  Theil  des  Plättebens  wird  durcbsiehtig 
und  kaum  sichtbar  (s.  Fig.  2  Taf.  III).  Von  dem  Vorhandensein  dieser 
dorchsiehtigen  Substanz  kann  man  sich  nur  nach  dem  restirenden 
Contour  der  Plftttchen  oder  noch  durch  Zusatz  eines  Tropfens  Jod- 
jodkaliumlösung  überzeugen.  Hit  Httlfe  dieses  letzten  Reagens  färbt 
sich  diese  durchsichtige  Substanz  gelbbräunlich  und  wird  dadurch 
ganz  deutlich.  Aus  dieser  Beschreibung  ersehen  wir,  dass  die  Blut- 
plättchen beim  Absterben  in  ein  Stroma  und  eine  andere  mattweisse 
Substanz  zu  zerfallen  scheinen. 

Beide  Substanzen,  aus  welchen  die  Plättchen  bestehen,  sind  ei- 
weisshaltigy  wie  es  die  Reactionen  mit  Wasser,  Säuren  und  Alkalien 
zeigen.  Nur  färbt  sich  der  mattweisse  Eiweissstoff  intensiv  durch 
verschiedene  Anilinfarben,  der  durchsichtige  (Stroma)  färbt  sich  gar 
nicht  oder  nur  sehr  schwach.  Die  matte  Substanz  ist  nach  ihren 
chemischen  Reactionen  und  ihrer  Beziehung  zu  den  Farbstoffen  noch 
am  meisten  dem  Protoplasma  der  weissen  Blutkörperchen  oder  noch 
mehr  dem  Protoplasma  der  Kerne  von  kernhaltigen  rothen  und  weissen 
Blutkörperchen  ähnlich. 

Viele  Autoren,  welche  von  den  Blutplättchen  behaupteten,  dass 
dieselben  keine  bestimmte  Form  haben  und  dass  sie  rund,  ovoidför- 
mig  und  spindelförmig  ü.  s.  w.  aussehen ,  Hessen  sich  dadurch  zum 
Irrthum  verleiten,  dass  sie  schon  veränderte,  sogar  ganz  abgestorbene, 
gleichsam  geronnene  Plättchen  gesehen  haben.  Sie  haben  nur  den 
einen  Theil  der  Substanz  der  Plättchen  gesehen,  nämlich  die  matte, 
die  andere  durchsichtige,  hyaline  dagegen  hatten  sie  nicht  gesehen. 
Die  auf  solche  Weise  veränderten  Plättchen  zeigen  eine  besonders 
starke  Neigung  zum  Zusammenkleben  und  Haufenbilden,  wobei  die 
von  einigen  Autoren  als  selbständig  beschriebene  Kittsubstanz  der 
Haufen  unserer  Meinung  nach  von  der  hyalinen  Substanz  der  Stro- 
mata  der  Plättchen  selbst  geliefert  wird. 

Die  Frage,  ob  die  Blutplättchen  einen  Kern  besitzen  oder  nicht, 
d.  h.  ob  sie  wirkliche  Zellen  sind ,  welche  aus  einem  Protoplasma 
und  einem  Kern  bestehen,  oder  ob  sie  nur  geformte  oder  sogar  form- 
lose Stücke  des  Protoplasmas  der  weissen  Blutkörperchen  darstellen, 
ist  gewiss  sehr  wichtig,  aber  leider  nicht  so  leicht  zu  entscheiden. 
Keiner  von  den  Autoren  hat  den  Kern  in  den  Blutplättchen  gefunden, 
nur  Hay  em  in  neuester  Zeit  behauptet,  das  Vorhandensein  eines  Ker- 
nes in  den  Blutplättchen  nachgewiesen  zu  haben  durch  das  Färben 
derselben  mit  Hämatoxylin  (nach  dem  Trocknen).  Ich  habe  die  Ver- 
suche von  Hayem  wiederholt  und  bin  zu  entgegengesetzten  Resul- 
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taten  gelangt.  Unter  der  Wirkung  des  Hämatoxylin  färbt  sich  das 
ganze  Blutplättchen  gleichmässig.  Zwar  scheinen  die  Blutplättchen 
zuweilen  bei  einer  gewissen  Stellung  der  Mikroskopscbraube  in  ihrer 
Mitte  einen  schwarzen  Punkt  zu  fahren  (s.  Fig.  3,  Taf.  III);  der  einen 
Kern  simuliren  kann,  aber  bei  tieferer  Einstellung  des  Mikroskops 
verwandelt  sich  dieser  Punkt  in  ein  helles  Fleckchen,  so  dass  es  mir 
immer  schien,  als  ob  die  Blutplättchen  fast  eben  so  einen  Kern  simu- 
liren könnten,  wie  wir  es  an  rothen  Blutkörperchen  sehen. 

Ferner  können  wir  angesichts  der  unbedeutenden  Grösse  dieses 
Punktes,  welche  das  Studium  des  feineren  Baues  desselben  erschwert, 
nicht  ganz  den  Oedanken  von  der  Hand  weisen,  dass  wir  es  hier  mit 
einem  punktförmigen  Niederschlage  der  färbenden  Substanz  zu  thun 
haben.  Diese  Ansicht  findet  darin  ihre  Bestätigung,  dass  die  Grenze 
des  schwarzen  Punktes  in  der  Mitte  des  Plättchens  niemals  scharf 
und  deutlich  hervortritt,  kurz  der  Contour  des  vermeintlichen  Kernes 
existirt  gar  nicht.  Andererseits,  wenn  dieser  schwarze  Punkt,  den 
wir  innerhalb  des  Plättchens  beobachten,  wirklich  der  Kern  des  Plätt- 
chens wäre,  so  mttssten  wir  zugeben,  dass  dieser  Kern  eine  tiberaus 
unbedeutende  Grösse  haben  müsste,  nämlich  0,4  bis  0,9  fi.  Auf  diese 
Weise  hätten  wir  Zellen  von  1,8  bis  3,6  ju  mit  einem  Kern  von  0,4 
bis  0,9  ju,  Grössen,  welche  man  schwerlich  für  den  Menschen-  und 
Thierorganismus  überhaupt  zulassen  kann.  Eher  schon  möchten  wir 
das  Blutplättchen  fttr  einen  Kern  und  den  schwarzen  Punkt  in  der 
Mitte  desselben,  wenn  er  in  Wirklichkeit  existirt,  für  ein  Kemkörper- 
chen  halten. 

Wenn  man  deshalb  auch  schwerlich  die  Blutplättchen  für  volle 
Zellen  gelten  lassen  kann,  so  kann  man  nichts  der  anderen  Hypo- 
these erwidern,  nach  welcher  die  Blutplättchen  Kerne  von  Zellen 
darstellen.  Die  intensive  Färbung  der  Blutplättchen  durch  Anilin- 
farben (besonders  an  Trockenpräparaten),  die  Analogie,  welche  sie  in 
dieser  Beziehung  mit  den  Kernen  der  weissen  oder  kernhaltigen  rothen 
Blutzellen  aufweisen,  dann  die  Grösse  der  Plättchen,  welche  vollstän- 
dig der  Grösse  der  erwähnten  Kerne  entspricht  —  alles  Dies  spricht 
fttr  die  erst  erwähnte  Hypothese.  Hayem  in  seinen  früheren  Ar- 
beiten, Laker  und  Hlava  haben  nämlich  solche  Ansicht  ausge- 
sprochen. Es  tritt  nun  ferner  die  Frage  vor  uns,  welchen  Kernen 
die  Blutplättchen  ähnlich  sind,  ob  sie  den  Kernen  der  weissen  Blut- 
körperchen oder  denen  der  kernhaltigen  rothen  entsprechen,  oder  ob 
es  endlich  besondere  Kerne  sind,  welche  keine  Verwandtschaft  mit 
diesen  und  jenen  haben.  Die  Entscheidung  dieser  Frage  ist  sehr 
wichtig,  da  sie  uns  die  Möglichkeit  gibt,  über  die  Herkunft  der  Blut- 
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plättchen  za  artheilen.   Wir  werden  aher  auf  diese  Frage  etwas  spflter 
acarttckkommen. 

Qegen  die  Ansicht  einiger  Autoren,  dass  die  Blutplättchen  die 
abgerissenen  Theilchen  der  weissen  Blutkörperchen  seien,  kann  Man- 
ches erwidert  werden.  Vor  Allem  spricht  die  constante  Form  der 
Blutplättchen  gegen  eine  solche  Voraussetzung.  Ferner  spricht  auch 
ihre  mehr  oder  minder  beständige  Grosse  in  demselben  Sinne,  und 
endlich  zeigt  der  chemische  Bau  derselben,  dass  sie  aus  zwei  ver- 
schiedenen Substanzen  bestehen,  von  welchen  die  eine  dem  Stroma 
der  rothen  Blutkörperchen  ähnlich  ist,  die  zweite  aber,  obgleich  dem 
Protoplasma  der  weissen  Blutkörperchen  ähnlich,  sich  dennoch  von 
dem  letzteren  durch  ihre  leichte  Veränderung  und  grössere  Verwandt- 
schaft zu  den  Anilinfarben,  wie  wir  es  im  Protoplasma  der  weissen 
Blutkörperchen  gefunden  haben,  unterscheidet. 

Auf  diese  Weise  sind  die  Blutplättchen  Elemente  sui  generis, 
welche  ihren  chemischen  und  physikalischen  Eigenschaften  nach  den 
rothen  Blutkörperchen,  durch  andere  Kennzeichen  aber  den  weissen 
Blutkörperchen  nahe  stehen.  Aus  den  Untersuchungen  Lavdov- 
sky's,  welcher  die  Blutplättchen  bei  verschiedenen  Thierarten  ge- 
messen hat,  geht  hervor,  dass,  je  grösser  der  Durchmesser  der  rothen 
Blutkörperchen  ist,  desto  grösser  auch  der  Durchmesser  der  Blutplätt- 
chen bei  demselben  Thiere  ist  und  umgekehrt.  Ferner  ergibt  sich  aus 
unseren  unten  anzuführenden  Zifferdaten,  dass,  je  grösser  die  Quan- 
tität der  rothen  Blutkörperchen  bei  einem  gesunden  Thiere,  desto 
rdicher  auch  die  Zahl  der  Blutplättchen  ist  (s.  Tab.  2,  3  u.  4).  Auf 
diese  Weise  nittssen  wir  gewisse  Beziehungen  der  Blutplättchen  zu 
den  rothen  Blutkörperchen  zugeben.  Andererseits  spricht  die  Farb- 
losigkeit  der  Blutplättchen,  ihr  mattes,  zuweilen  etwas  körniges  Pro- 
toplasma, ihre  Beziehung  zu  den  Farbstoffen,  endlich  ihre  Wider- 
standsfähigkeit dem  Wasser  und  der  Essigsäure  gegenüber  auch  für 
die  Aehnlichkeit  derselben  mit  weissen  Blutkörperchen. 

Die  Quantität  der  Blutplättchen,  welche  ich  bei  gesunden  er- 
wachsenen Menschen  gefunden  habe,  schwankt  gewöhnlich  zwischen 
200000  und  300000  auf  1  Cmm.  Es  kommt  ein  Blutplättchen  auf  unge- 
fähr 18—25  rothe  Blutkörperchen.  Ist  die  Zahl  der  rothen  Blutkörper- 
chen grösser,  so  ist  die  Zahl  der  Blutplättchen  auch  entsprechend  ver- 
grössert.  Aus  14  Bestimmungen  meines  eigenen  Blutes,  welche  mit 
Hülfe  verschiedener  conservirender  Flüssigkeiten  gemacht  wurden  (be- 
sonders der  Pacini'schen  Flüssigkeit  und  Osmiumsäure)  habe  ich  im 
Mittel  5,278000  rothe  Blutkörperchen,  9259  weisse  und  231 000  Blutplätt- 
chen gefunden.    Aus  8  Bestimmungen,  welche  mit  Hülfe  der  0,6proc. 
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Pepton-EochsalzlosuDg  gemacht  wurden,  erhielt  ich  im  Mittel  5,403000 
rothe  Blatkörperchen«  9687  weisse  und  235000  Blutplättchen.  Aus 
zwei  anderen  Bestimmungen,  welche  ich  bei  einem  jungen  gesunden 
Diener  aus  dem  Institut  gemacht  habe,  fand  ich  5,185000  rothe  Blut- 
körperchen, 8430  weisse  und  242000  Blutplättchen. 

V.  Die  Blutplättchen  in  pathologischen  Zuständen 
beim  Menschen. 

Wir  gehen  jetzt  zur  zweiten  Abtheilung  unserer  Arbeit  über,  näm- 
lich zur  Bestimmung  der  Zahl  der  Blutplättchen  und  der  Eigenschaften 
derselben  in  yerschiedenen  pathologischen  Zuständen.  Dabei  haben 
wir  bis  jetzt  unsere  Aufmerksamkeit  hauptsächlich  der  acuten  Anämie, 
dem  Typhus  und  der  Leukämie  beim  Menschen  und  der  künstlich 
erzeugten  sehr  starken  Anämie  und  Vergiftungen  bri  den  Hunden  zuge- 
wandt Wir  machten  es  uns  zur  Aufgabe,  das  Blut  in  der  Periode  seiner 
Zerstörung  (Typhus,  Vergiftungen),  in  der  Periode  der  starken  patho- 
logischen Veränderung  (chronische  Anämie,  Leukämie),  in  der  Periode 
der  bedeutenden  Verminderung  der  Zahl  der  Formelemente  des  Blutes 
(Blutungen,  Blutentziehungen)  und  endlich  in  der  Periode  der  Blutre- 
generation (Convalescenz  nach  Typhus,  Vergiftungen,  Anämien  u.s.  w.) 
zu  beobachten.  Zur  Untersuchung  diente  dasjenige  klinische  Material, 
welches  uns  das  Krankenhaus  bot.  Während  meines  Aufenthaltes 
in  München  habe  ich  leider  keinen  einzigen  Fall  von  acuter  pro- 
gressiver Anämie  beobachten  können,  obgleich  die  Untersuchung  des 
Blutes  auf  Blutplättchen  gerade  in  diesem  Falle  sehr  wttnschenswerth 
gewesen  wäre. 

Jetzt  gehen  wir  zur  Darstellung  der  Besultate  über,  welche  wir 
bei  der  Untersuchung  des  Blutes  bei  verschiedenen  Elranken  erhalten 
haben. 

1.  Vor  Allem  haben  wir  uns  davon  überzeugt,  dass  man  im  Blute 
verschiedener  Kranken,  besonders  bei  den  chronischen  Anämien  infolge 
öfterer  Blutverluste  die  oben  beschriebenen,  mit  Hämoglobin  gefärb- 
ten Elemente  von  verschiedener  Form  und  Grösse  (von  3  bis  6  ^u-Mi- 
kro-  und  Poikilocyten)  findet.  In  einigen  Fällen  ist  die  Quantität  der- 
selben sehr  gross  (z.  B.  im  Falle  6  »» 156000  in  1  Gem.,  im  Falle 
16»b75000  u.  s.  w.  Man  bemerkt  eine  Zunahme  der  Zahl  derselben 
besonders  in  der  Zeit  der  Regeneration  des  Blutes  (s.  Tab.  1,  Beob- 
achtung Nr.  4,  6,  7  und  16). 

2.  In  der  Periode  der  constanten  hohen  Temperatur  beim  Ty- 
phus haben  wir  im  Blut  noch  andere  kleine  gefärbte  Elemente  be- 
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merkt  (s.  Fig.  4  Taf«  III),  welche  theils  denjenigen  ähnlich  sind, 
die  wir  oben  bei  den  Vergiftungen  oder  bei  der  Einwirkung  von  hoher 
Temperatur  beschrieben  haben,  und  die  man  folglich  fflr  Zerstörungs- 
produete  der  rothen  Blutkörperchen  halten  mugg.  Jedoch  haben  wir 
im  Laufe  der  gegenwärtigen  Untersuchungen  diese  Elemente  von  den 
oben  beschriebenen  unter  Kr.  1  nicht  immer  unterschieden. 

3.  Ausserdem  haben  wir  bemerkt,  dass  die  Blutplättchen  in  eini- 
gen Erankheitszuständen,  z.  B.  in  der  2.  und  3.  Woche  des  Typhus, 
sehr  klein  und  sehr  leicht  veränderlich  sind.  Dagegen  in  der  Periode 
der  Regeneration  des  Blutes  (z.  B.  nach  Typhus  und  nach  Blutver- 
lust) werden  sie  gross  und  erreichen  zuweilen  bis  5  ju  und  noch  mehr, 
so  dass  man  um  diese  Zeit  im  Blut  Blutplättchen  von  verschiedener 
Grösse,  von  1,8  ^  bis  5,4  ju,  finden  kann  (s.  Fig.  1). 

4.  Bei  den  Anämien  aus  verschiedenem  Ursprung,  sogar  bei 
nicht  sehr  starken  Anämien,  haben  wir  im  Blut  kernhaltige  rothe 
Blutzellen  gefunden.  Die  Zahl  der  kernhaltigen  rothen  Blutkörper- 
chen betrug  zuweilen  3125  auf  1  Ccm.  des  Blutes. 

5.  In  der  Leukämie  ist  die  Quantität  der  Blutplättchen  wirk- 
lieh gross,  doch  immer  nicht  so  gross,  wie  man  es  erwarten  könnte 
nach  der  Hypothese  von  Riess,  welcher  den  Ursprung  der  Blutr 
plättchen  vom  Zerfall  der  weissen  Blutkörperchen  herleitet  So  war 
z.  B.  die  Quantität  der  weissen  Blutkörperchen  gegen  die  Norm  um 
50 — 60  mal  vergrössert  und  die  Quantität  der  Blutplättchen  nur  um 
1  Vi— 2  mal. 

6.  In  allen  Erankheitszuständen  mit  starkem  constantem  Fieber 
nimmt  die  Quantität  der  Blutplättchen  immer  ab,  z.  B.  im  Typhus, 
Erysipelas,  Icterus  gravis  mit  Fieber  u.  a.  Eine  Ausnahme  in  dieser 
Beziehung  bietet  die  croupöse  Pneumonie  und  Tuberculosis.  Aber 
wegen  Mangel  an  Bestimmungen  in  anderen  Fieberkrankheiten  stellen 
wir  bislang  diese  Thatsache  nur  für  Typhus  auf. 

Die  Übrigen  Resultate  kann  man  auf  nachfolgenden  Tabellen 
sehen.  Alle  hier  angeftthrten  Ziffern  bedeuten  für  rothe  Blutkörper- 
chen und  Blutplättchen  die  Tausende  und  für  weisse  Blutkörper- 
chen, Mikro-  und  Poikilocyten  und  kernhaltige  rothe  Blutzellen  zu- 
weilen auch  die  Hunderte. 
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Tabelle  Nr.  1. 


Krankheiten 


Leucamnia, 

Mann. 
25.  VII.  1883 
.  30.  VII. 
2.  IX. 

Typhus  abdom. 
Mann. 

13.  IX.  1883 

16.  IX. 

Typhus  abdom. 
Mann. 

14.  IX.  1883. 

17.  IX. 

18.  IX. 
24.  IX. 

Typhus  abdom, 
Fräulein,  29  Jahre. 
13.x.  1883. 

17.x. 
22.x. 
25.x. 
30.x. 

7.  XI. 
16.  XI. 

Typhus  abdom, 
Frau. 
24.x.  1883. 
25.x. 


Ulciu  ventriculi, 
Fräulein,  29  Jahre. 
9.x.  1883. 

13.x. 

16.x. 
23.x. 

Anaemia  chron. 
Frau,  35  Jahre. 

11.  X.  1883. 

17.x. 


II 


3681 
3787 
3639 


6105 
6312 


6205 
5900 
6166 
6068 


4191 


I 


350 
650 
606 


21 

14 


3,5 
6,2 
6,2 
9,3 


6,2 


I 


280 
860 

340 


109 
76 


218 
U8 

175 
206 


125 


if 


4162 
3823 
3334 
4054 

12 
5,5 

4,7 

T,8 

172 
323 
828 
175? 

5003 
5191 

6,2 
9,3 

281 
881 

4337 
4503 

6,2 
4,6 

87 
103 

4342 

3,2 

381 

3940 

6,2 

456 

4340 
4128 

10,9 
10,9 

384 
353 

2203 
2631 

4,6 
9 

293 
450 

? 

25 
12 


36 
35 


94 

25 

35 

12,5 


18 

28 
11 
12 
?  , 

3,1 
12 


18,7 
9,3 


1.1 


69 

156 

71 
84 


9,3 
15 


8,1 

1,5 


1,5 

1,5 


Anmerkungen 


Die  MÜJE  ist  sehr  gross.    Kein  Fieber. 

Zweite  Woche.    Starkes  Fieber. 

Starkes  Fieber. 
Frost  ohne  Fieber. 


Die  Mitte  der  dritten  Woche.  Tem- 
peratur 39,5—40,0. 

Temp.  38,0-38,5. 

Temp.  37,2—37,4. 

Temp.  37,8-37,2. 

Die  weissen  Blutkörperchen  in  der 
Theilung. 

Die  Blutplättchen  sind  gross. 


Der  8.  oder  9.  Tag  der  Krankheit  Tem- 
peratur 39,3—40,3.  Aus  den  18750 
kleinen  gefUrbten  Elementen  sind 
1 2500  ZerÜEdlsproduote  des  Blutes  und 
nur  6250  sind  Mikrocyten. 
30.  X.  ist  die  Kranke  gestorben. 


8  Tage  nach  der  Blutung   aus    dem 

Geschwar. 
Mikrocyten  u.  charakteristische  Poiki- 

locyten. 


Die  Kranke  fllhlt  sich  besser,  ist  nicht 
mehr  so  blass. 
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1 

i 

Krankheiten 

1 

ll 

a 

ll 
"1 

1  : 

Anmerkungen 

1 

S 

0 

A 

£ 

M     ^ 

^    S 

Tuberc.  pulm. 
Mann,  19  Jahre. 

18.x.  1883. 

5728 

7,8 

262 

» 

"^ 

Vor  iVs  Wochen  eine  nicht  starke 
Hämoptoe. 

9  Caehexia  palutlns. 

Mann. 

27.x. 

3485 

6,2 

71 

3,1 

— 

— 

10    Eryiipelds  faeiei. 

Junges  Fräalein. 

5.  XL  1883. 

4459 

25 

126 

1,5 

1,5 

Temp.  39,0—40,0. 

11 

Pleuritis  suppur., 
Empyem. 

Mann,  19  Jahre. 

1             6.  XI.  18S3. 

4212 

9,3 

181 

6,2 

— 

Der  Kranke  fiebert. 

12 1     kUrus  gravis. 

Mann,  51  Jahre. 

6.  XI. 

3721 

6,2 

62 

T 

3,1 

Der  Kranke  fiebert  zuweilen  sehr  stark. 
Viele  rothe  Blutkörperchen  sind  im 
Zustande  des  Zerfalls. 

9 

Obduotion  zeigte  Gallensteine;  Hepa- 
titis suppur.;  Abscesse  in  den  Nieren. 

13           Scorbui. 

Mann,  17  Jahre. 

6.  XI.  1883. 

3137 

3,2 

118 

T 

1,5 

Einige  rothe  Blutkörperchen  sind  im 
Zustande  des  Zerfalls. 

H|  Typhus  abdomin. 

Fran,  24  Jahre. 

? 

1           13.  XI.  1883. 

6850 

14 

415? 

— 

— 

Der  9.  oder  der  10.  Tag  der  Krankheit. 
Temp.  39,1—40,5. 

i           16.  XI. 

5937 

3,2 

150 

6,2 

— 

6250  sind  die  Zerfallsproducte  d.  Blutes. 

1             6.  XII. 

1 

3166 

4,6 

287 

1,5 

*^~ 

Temp.  37,9—38,5.  In  der  Zwischenzeit 
hatte  die  Kranke  Darmblutung. 

15 

Pnmtmonia  eroup. 

1    Frau  (25  Jahre)'. 

21.  XI.  18S3. 

3747 

7,8 

340 

1,5 

— 

Der  6.  Tag  der  Krankheit.  Temperatur 
38,5-40,0.    Kein  reiner  Fall. 

16 

Ileus  venirieuü. 
Fränlcin,  25  Jahre. 

10:XI.  1883. 

1628 

4,6 
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3,1 

— 

Starke  Magenblutung. 

•      1           12.  XI. 

1621 

7,8 

278 

10,9 

1,5 

1           15.  XI. 

1508 

5,9 

274 

4,6 

1,5 

Einige  rothe  Blutkörperchen  sind  sehr 
gross  {9,0  fA). 

1           21.  XI. 

2060 

? 

452 

15 

1,5 

Der  Kranken  geht  es  besser. 

26.  XI. 

2387 

6,2 

372 

23 

1,5 

30.  XI. 

2678 

6,2 

202? 

46 

84 

Starke  Foikilocytose. 

3.  XII. 

2806 

9,3 

260 

34 

? 

6.  XTI. 

2940 

9,3 

525 

7& 

1,5 

Die  Kranke  ist  Tiel  besser. 
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Aus  diesen  wenigen  Beobachtungen  an  Kranken  wird  die  Wich- 
tigkeit sowohl  der  Blutplättchen,  als. auch  der  Mikro-  und  Poikilo- 
cyten  und  kernhaltigen  rothen  Blutzellen  in  der  Frage  der  Regene- 
ration des  Blutes  klargestellt.  In  einigen  Fällen  beobachtet  man 
zur  Zeit  der  Regeneration  des  Blutes  alle  diese  Elemente  gleichzeitig 
in  demselben.  Man  muss  noch  zusetzen,  dass  die  Zahl  derselben 
gleichzeitig  mit  der  Genesung  der  Kranken  wächst.  Endlich  be- 
merkt man  zu  gleicher  Zeit  ein  Wachsen  der  Zahl  der  rothen  Blut- 
körperchen. 

Ob  die  Zunahme  aller  dieser  Elemente  in  einem  ursächlichen 
Zusammenhang  steht  oder  nicht,  welche  von  diesen  Elementen  fQr 
die  Regeneration  des  Blutes  die  wichtigeren  sind,  und  endlich,  welche 
von  ihnen  gleichzeitig  im  Knochenmark  vermehrt  sind  u.  s.  w.,  war 
auf  Grund  der  eben  angefahrten  Beobachtungen  schwer  zu  entschei- 
den. Besonders  bei  der  Erklärung  des  Auftretens  der  Mikro-  und 
Poikilocyten  in  unseren  Fällen  voü  chronischer  Anämie  könnte  man 
glauben,  dass  diese  Formbestandtheile  keine  solchen  Elemente  sind, 
welche  die  Regeneration  des  Blutes  beweisen,  sondern  im  Gegentheil 
solche,  welche  auf  eine  Zerstörung  des  Blutes  hindeuten.  Man  könnte 
glauben,  dass  das  infolge  der  häufigen  Blutungen  veränderte  Blut- 
serum schädlich  auf  die  rothen  Blutkörperchen  wirkte  und  dadurch 
die  Zerstörung  derselben  förderte ;  dann  könnte  auch  an  irgend  eine 
Anomalie  im  Regenerationsprocesse  des  Blutes  gedacht  werden.  Darum 
entschlossen  wir  uns,  einige  Versuche  an  Thieren  vorzunehmen. 

Die  oben  angefOhrten  Bestimmungen  der  Zahl  aller  Formelemente 
des  Blutes  bei  verschiedenen  Krankheitszuständen  sind  gewiss  nicht 
sehr  zahlreich  und  geben  uns  darum  nicht  das  Recht,  irgend  einen 
Schluss  in  Bezug  auf  diese  oder  jene  Krankheit  zu  ziehen.  Wenn 
wir  trotzdem  diese  Beobachtungen  anführen,  so  geschieht  es  nur  in 
der  Absicht,  dem  Leser  zu  zeigen,  welchen  Elementen  überhaupt  man 
bei  verschiedenen  Krankheitszuständen  begegnen  kann,  wie  sie  an 
Zahl  schwanken,  welche  von  ihnen  augenscheinlich  eine  Bedeutung 
für  die  Regeneration  des  Blutes,  speciell  der  rothen  Blutkörperchen, 
haben  und  welche  nicht. 

In  unserer  jetzigen  Untersuchung  hatten  wir  speciell  die  Frage 
über  die  Regeneration  des  Blutes,  die  uns  als  die  wesentlichste  und 
wichtigste  erschien,  stets  im  Auge.  Ohne  diese  Frage  vorläufig  ent- 
schieden zu  haben,  können  wir  nicht  im  Studium  der  Blutkrank- 
heiten weiter  gehen.  Darum  haben  wir  nur  ein  bestimmtes  klini- 
sches Material  benutzt  und  dazu  in  einem  solchen  Umfange,  in  wel- 
chem wir  es  für  den  oben  erwähnten  Gesichtspunkt  nöthig  hielten. 
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Dann  glauben' wir  aber,  dass  das  ausfabrliche  Studium  der  quanti- 
tativen und  qualitativen  Veränderungen  im  Blute  nicht  nur  in  Blut- 
krankheiten, sondern  auch  in  verschiedenen  anderen  Krankheiten 
sehr  wichtig  ist. 

Fttr  jede  einzelne  Krankheit  mflssen  einzelne  selbständige  Unter- 
suchungen unternommen  werden.  Ich  glaube,  es  Hessen  sich  auf 
diesem  Wege  viele  interessante  Winke,  sowohl  in  diagnostischer,  als 
auch  in  prognostischer  und  therapeutischer  Beziehung  gewinnen. 

VI.  Die  Blutplättchen  nach  Blutentziehungen  und 
Vergiftungen  bei  Thieren. 

Wir  haben  bei  Hunden  künstlich  die  Anämie  durch  Blutent- 
aehung  gewöhnlich  aus  der  Arteria  cruralis  und  durch  Vergiftung 
mit  Pyrogallussäure,  weil  dieser  Stoff  sehr  stark  die  rothen  Blut- 
körperchen zerstört,  hervorgerufen.  Um  diese  Zeit  haben  wir  die 
Formelemente  des  Blntes  nach  ihrer  Qualität  und  Quantität  sowohl 
im  Blute  selbst,  welches  aus  einem  Schnitt  am  Ohre  gewonnen  wurde, 
als  auch  zuweilen  im  Knochenmark  untersucht;  das  letztere  erhielten 
wir  gewöhnlich  von  den  lebendigen  Thieren  durch  Resection  einer 
Rippe.  Das  Knochenmark  wurde  in  derselben  0,6procentigen  Pepton- 
Kochsalzlösung  untersucht,  die  wir  schon  oben  beschrieben  haben.* 

In  dieser  Richtung  wurden  drei  Versuche  gemacht.  Ein  Hund 
(Nr.  1)  wurde  einige  Male  dem  Aderlasse  unterworfen  und  wurde 
6  Wochen  lang  beobachtet.  Der  andere  Hund  (Nr.  2}  war  tödtlich 
mit  Pyrogallussäure  vergiftet  (starke  Hämoglobinurie)  und  befand  sich 
11  Tage  in  unserer  Beobachtung,  und  endlich  der  3.  Hund,  mit  Pyro- 
gallussäure nicht  tödtlich  vergiftet  (ziemlich  starke  Hämoglobinurie), 
wurde  von  uns  auf  den  (behalt  der  Formelemente  im  Blute  3  Wochen 
lang  untersucht. 

Die  Resultate  dieser  Versuche  ersieht  man  am  besten  aus  den 
dazu  gehörigen  Tabellen  (S.  240—242). 

Wenn  man  diese  Tabellen  aufmerksam  durchsieht,  gelangt  man 
zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Sowohl  nach  dem  Aderlass,  als  auch  nach  den  Vergiftungen, 
welche  zerstörend  aufs  Blut  wirken,  beobachtet  man  gleich  nach  der 
quantitativen  Abnahme  der  rothen  Blutkörperchen  in  1  Cm.  Blut 
eine  relative,  ja  sogar  absolute  Zunahme  in  allen  übrigen  Formele- 
menten des  Blutes,  d.  h.  der  weissen  Blutkörperchen  (was  schon  seit 
lange  bekannt  ist),  der  Blutplättchen  und  der  Mikrocyten.  Femer  in 
gewissen,  verhältnissmässig  nicht  starken  Anämien  beobachtet  man 
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Tabelle  Nr.  9.    Vermioh  Np.  1. 


Zeit 


1883 
27.x. 

28.x. 
29.x. 

30.x. 
31.x. 


l.XI. 

2.  XI. 

3.  XI. 

5.  XI. 

6.  XI. 

7.  XI. 

8.  XI. 

9.  XI. 
13.  XI. 

19.  XI. 

20.  XI. 

24.  XI. 

26.  XI. 

28.  XI. 

29.  XI. 

30.  XI. 
1.  XII. 
4.  XII. 


1^^ 
«^1 


7190 

? 
? 

5753 
5634 


2800 
2750 

3290 

2390 
2586 

3290 
3443 

5031 

6018 
6583 

5015 

4862 

5106 

3128 
3318 
3946 

4184 


IPII 


10,9 
l:6§a 

12,5 
9 

15 

87 

1:150 


26 

37  , 

29 

37 

1:69 

18,7 
23 
? 

7,8 

1:600 

9 

4,6 

32,8 

1:150 

28 

18,7 


1:110 

22 

1:150 

25 


1:140 


810 
1:28 

300 
353 

390 
400 
1:14 


? 
293 

250 

246 
261 

212 
? 

275 
478 
1:12 
531 
666 
1:10 
453 
1:11 

? 
442 
1:11 
276 
1:11 
331 
1:10 
321 
1:11-12 

540 
1:7-8 


1| 


1,5 

? 
? 

3,1 
1,5 


? 
1,5 


12,5 

6,2 

6,2 
3,1 

? 

1.S 

1,6 

1,6? 


1:1800 


4,6 
3,1 

3,1 


3,1 

1,6 

? 

«4 

1:800 

6.2 

3,1 

12 

3,1 

3,1 

1,6 

1.5 

1:3200 

1,5 


1,5 

4,6 

1:700 

1,5 

1,5 

1 :  2700 


Anmerkung«!! 


Der  Hund  hat  oa.  5  Kilo  Körper- 
gewicht 

Es  warde  Nachmittags  ca.  Va  dea 
ganzen  Blutes  aus  Art  cmr.  ent- 
zogen. 

Es  wuifde  Nachmittags  oa.  V«  dea 
ganzen  Blutes  entzogen.  Die  Blut- 
plttttchen  sind  Ton  Tenohiedener 
Grösse  (von  1,8-5,4^). 

Man  findet  einige  Gigantoblaaten. 

Einige  weisse  Blutplättchen  sind  im 
Zustande  der  Theilung. 

Fast  Vs  der  Blutplättehen  ist  sehr 
gross  (Ton  3,6-6,3  n  und  sogar 
mehr). 

Vs  der  Blutplättchen  ist  gross. 

Die  Blutplättchen  sind  Ton  yersehie- 
dener  Grösse,  Ton  3,6— 7,2/u, 


Am  23.  X.  wurden  46  Proc.  de» 
ganzen  Blutes  entzogen. 

Nachmittags  wurden  39  Proc.  de» 
Blutes  entzogen. 


Ein  Stuck  Rippe  wurde  zum  Zweck 
der  Untersuchung  des  Knochen- 
marks resecirt 

Die  Beobachtung  ist  aufgehoben. 


Tabelle  Nr.  8.    Versuch  Nr.  8. 


7.  XL 

9.  XI. 

10.  XI. 


8750 

.9,3 
1:980 

1:39 

362 
1:24 

— 

— 

8875 

10,9 
1:800 
1:53 

575 
1:15 

~~~ 

•~~ 

8875 

18,7 
1:470 
1:23 

424 
1:21 

" 

~ 

Hund  Ton   5250  Grm.  Köiperge> 

wicht. 

E&  wurde  Nachmittags  0,4  Grm. 
Pyrogailussäure  in  wässeriger  Uy^ 
sung  unter  die  Haut  injioirt 

Am  11.  XI.  wurde  wieder  0,6  Grm. 
Pyrogailussäure  injicirt 
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Zeit 


Amnerkangen 


18S3 
12.  XI. 


13.  XI. 

14.  XI. 

15.  XI 

16.  XI. 

17.  XI. 


7775 
7206 
5818 

2796 

1534 

? 


18,7 
1:418 
1:30 

17 
1:419 
1:38 

62 
1:08 
1:17 


85,9 
1:80 

1:6—7 

103 

1:15 

1:7 
? 


564 


642 
1:11 

668 
1:8-0 


562 
1:4-5 

768 
1:2 


4,6 

1,5 
3,1 


6,2 
1:000 


9,3 
1:300 

u 

1:100 
80,6 


3 1 00  nnd  Zer&Uiproduote  der  rothen 
BlntkOrperohen. 

Abends  wnrde  1,0  Gnn.  Fyrogalltu- 
länre  anter  die  Hant  eingeepritst. 

Im  Blnt  finden  neh  sehr  Tiele  Zer- 
ftdlsprodnete  der  rothen  BlatkOr- 
perehen,  io  dMs  die  Unteisohei- 
düng  nnd  das  Zählen  der  Mikro- 
eTten  sehr  sehwer  sind. 

Yide  Blntplftttehen  sind  sehr  blass 
nnd  klein,  wie  geronnen.  Starke 
Hämoglobinurie. 


Der  Hnnd  wnrde  im  Znstand  der 
Agonie  getOdtet.  Knoohenmark 
wnrde  in  Bippen,  Femnr  nnd 
Wirbeln  untersnoht. 


Tabelle  Nr.  4.    Versuoh  K'r.  8. 


19.  XI. 

20.  XI. 


22.  XI. 

23.  XI. 

24.  XI. 

25«  XI. 
26.  XL 


27.  XL 

28.  XL 


29.  XI. 


8000 

? 

? 

? 

r 

8062 

1:1000 

1:52 

412 

" 

" 

8437 

28 

1:300 

1:19-20 

556 
1:15 

7906 

? 

521 

1:15 

T 

— 

5246 

37,5 
1:150 

1:11 

421 
1:12 

T 

4084 

42 
1:00 

1:9 

370 
1:11 

» 

— 

3140 

45 

423 

1,5 

1^ 

1:69-70 

1:7-8 

1:2000 

1:9 

2262 

? 

? 





1793 

78 

1:82—88 

1:4—5 

356 
1:5 

? 

1,5 

1465 

106 
1:18-14 

r 

^~ 

3,1 
1:470 

Hnnd  Ton  6625  Orm.  KOrpergew. 


Ein  Stttck  Bippe  wnrde  reeeeirt  Im 
Knoohenmark  finden  sich  Tersohie- 
dene  Uebergangsformen  swisehen 
den  Blutplättchen  nnd  den  kern- 
haltigen rothen.  Abends  wnrde 
0,75  Grm.  Pyrogallnasänre  unter 
die  Hant  eingespritst. 

Einige  Blutplättchen  sind  sehr  klein, 
stark  Terändert  Sehr  Tiele  Zer- 
faUsproduete  der  rothen  Blutkör- 
perchen, S.B.  den24.XI.  203000 
und  den  25.  537000  der  Stromata. 

Sehr  stark  ozyhämoglobinhaltiger 
dicker  Harn. 


Im  Blute  finden  sieh  Blutplättchen 
Ton  Tenohiedener  GzOsse. 

Einige  weisse  Blntsellen   sind  im 
ZusUnde  der  Theiiung. 
16* 
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Zeit 

Weisse 
Blatkörperehen 

nnd  ihre 

Beziehung  zn 

den  rothen 

Blatplittehen 

nnd  ihre 

Beziehung  zu 

den  rothen 

^4 

^1 

Anmerkungen 

30.  XI. 

1742 

114 

1:15 
1:6-7 

745 
1:28 

7,8 

6,2 
1:280 

Es  gibt  PUttchen  Ton  4,4-7,2  fi. 

l.XII. 

1854 

59 

? 

7,8 

3,1 

2.  XII. 

2340 

26 

656 

23 

6,5 

Es  finden  sich  kernhaltige  Blut- 

1:85 

1:3 

1:350 

plättchen  im  Blut. 

1:25 

3.  XII. 

2551 

27 

676 

10,9 

10,1 

Ein  Stück  Rippe  wurde  für  die  Un- 

1:190 

1:8 

1:250 

tersuchung    des    Knochenmarks 

1:25 

resecirt. 

4.  XII. 

2946 

10,9 
1:2S0 

740 
1:4 

84 

4,6 
1  :  600 

7.  XII. 

3428 

26,5 

? 

14 

1,5 

Der  Hund  geht  immer  besser.    Die 
Beobachtung  wurde  aufgehoben. 

im  Blut  das  Auftreten  der  kernhaltigen  rothen  Blutzellen  und  Poi- 
kilocyten.    Die  letzteren  erscheinen  besonders  nach  Vergiftungen. 

2.  Am  meisten  wächst  die  absolute  und  relative  Zahl  der  weissen 
Blutkörperchen,  bis  sie  zuweilen  den  Grad  einer  wirklichen  Leuko- 
cytose  erreicht,  so  z.  B.  wuchs  im  1.  Versuch  die  absolute  Qaantit&t 
der  weissen  Blutkörperchen  nach  dem  Aderlass  fast  um  4  mal  und 
die  relative  den  rothen  gegenüber  um  10 mal  (den  O.November).  Im 
Versuch  Nr.  2  (tödtliche  Vergiftung  mit  Pyrogallussäure)  erhielt  man 
eine  absolute  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen  um  lOmfil 
und  eine  relative  um  62 mal  (den  16.  November,  ein  Tag  vor  dem 
Tode).  Im  3.  Versuche  (nicht  tödtliche  Vergiftung  mit  Pyrogallus- 
säure) wuchs  die  absolute  Quantität  der  weissen  Blutkörperchen  um 
15  mal  (30.  November)  und  die  relative  um  70—80  mal  (29.  November). 

Auf  Grund  dieser  Zifferdaten  konnte  man  zuerst  glauben,  dass 
die  weissen  Blutkörperchen  eine  sichere  und  sehr  wichtige  Bolle  in 
der  Begeneration  des  Blutes  und  speciell  der  rothen  Blutkörperchen 
spielen.  Jedoch  ist  eine  solche  Voraussetzung  zweifelhaft.  Vor  Allem 
wissen  wir,  dass  man  in  jedem  Organismus  in  allen  blutbildenden 
Organen,  wie  im  Knochenmark,  in  der  Milz,  in  den  Lymphdrüsen 
u.  A.  in  grosser  Quantität  die  weissen  Blutkörperchen  findet,  folglich, 
wenn  wir  das  Blut  durch  den  Aderlass  oder  durch  Vergiftung  seiner 
Formelemente  berauben,  so  strebt  dasselbe  sofort  diesen  Verlast 
durch  weisse  Blutkörperchen  zu  ersetzen,  welche  im  Organismus 
schon  fertig  vorhanden  sind.  Von  weissen  Blutkörperchen  geht  so- 
gar noch  mehr  ins  Blut  über,  als  es  nothwendig  ist    Die  Ursache 
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dieser  Erscheiiiaiig  mosB  man  ganz  einfach  in  der  Armuth  des  Blntes 
an  Formelementen  and  in  den  physiologischen  Bedingungen  der  Blat- 
circnlation  suchen.  Ausserdem  könnte  man  glauben,  dass  im  Momente 
des  Aderlasses  die  weissen  Blutkörperchen  nicht  in  derselben  Pro- 
portion mit  den  rothen  aus  den  Geissen  heraustreten,  d.  h.  dass 
diese  Elemente  Dank  der  anatomisch -physiologischen  Eigenschaften 
ihres  Protoplasmas  innerhalb  der  Oefässe  zurückgehalten  wurden. 

Ausserdem  können  wir  auch  die  Möglichkeit  nicht  von  der  Hand 
weisen,  dass  der  absolute  Zuwachs  der  weissen  Blutkörperchen  in 
1  Ccm.  Blut  auch  durch  eine  verstärkte  Neubildung  von  weissen  Blut- 
körperchen in  verschiedenen  blutbildenden  Organen  erreicht  wurde. 
Ftlr  eine  solche  verstärkte  Bildung  derselben  sprechen  theilweise  die 
darin  ziemlich  oft  gefundenen  deutlichen  Bilder  der  indirecten  Thei- 
lung  (in  Form  von  8)  der  weissen  Blutkörperchen;  dennoch  spielt  der 
Vorgang  der  verstärkten  Neubildung  von  weissen  Blutkörperchen 
wohl  nur  etwas  später  eine  Bolle,  aber  am  ersten  Tage  nach  dem 
'Aderlass  oder  nach  der  Vergiftung  ist  es  schwer,  dieses  zuzulassen. 
Und  doch  haben  wir  sofort  nach  dem  Aderlass  oder  nach  der  Ver- 
giftung eine  Zunahme  der  weissen  Blutkörperchen  beobachtet.  Im 
letzten  Falle  wuchs  in  dem  Maasse,  als  die  Zahl  der  rothen  Blut- 
körperchen abnahm,  die  Zahl  der  weissen  Blutkörperchen  stark,  so- 
wohl absolut  als  auch  relativ,  an;  dann  um  die  Zeit,  wo  das  Thier 
sich  zu  erholen  anfing  und  wo  die  Quantität  der  rothen  Blutkörper- 
chen zu  wachsen  begann,  verschwanden  die  weissen  Blutkörperchen 
rasch  aus  dem  Blute.  Eine  solche  rasche  Anhäufung  der  weissen  Blut- 
körperchen im  Blut  und  dann  eine  solche  rasche  Verschwindung  der- 
selben spricht  weder  für  eine  verstärkte  Neubildung  derselben  gleich 
nach  der  Blutentziehung  oder  im  Anfang  der  Vergiftung,  noch  für 
einen  verstärkten  Uebergang  derselben  in  rothe  Blutkörperchen,  son- 
dern eher  fttr  einen  Ortswechsel  im  Organismus.  Nehmen  wir  an,  dass 
vor  der  Blutentziehung  die  Leukocyten  in  der  Milz  sehr  zahlreich 
waren,  wobei  die  Milz  ihre  normale  Orösse  behielt,  und  dass  nach- 
her unter  dem  Einfluss  der  starken  Blutung  der  grösste  Theil  von 
Leukocyten  ins  Blut  Überging,  wonach  die  Milz  kleiner  im  Umfang 
wurde.  Gleich  nach  der  Erholung  des  Thieres  kehren  die  Leuko- 
cyten wieder  in  die  Milz  zurttck  u.  s.  w.  Fast  dasselbe  kann  wahr- 
scheinlich vom  Knochenmark  und  von  den  Lymphdrüsen  gesagt 
werden. 

3.  Wenn  wir  jetzt  zu  den  Blutplättchen  und  Mikrocyten  uns 
wenden,  so  bemerken  wir,  dass  die  ersteren  unter  dem  Einfluss  der 
Blntentziehung  und  der  Vergiftung  gewöhnlich  die  erste  Zeit  absolut 
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an  Zahl  abnehmen  (um  1:4—1:3)  und  im  Verhältniss  zu  den  rothen 
zunehmen.  Dann  wftchst  der  Verstärkung  der  An&mie  gemftss  die 
Beziehung  der  Blutplättchen  zu  den  rothen  Blutkörperchen  immer 
fort,  z.  B.  nach  Blutentziehung  kommt  1  Blutplättchen  auf  9  rothe 
Blutkörperchen  und  nach  der  Vergiftung  1  Blutplättchen  auf  5,4  und 
fiogar  auf  2  rothe  Blutkörperchen  (s.  die  Tabelle  Nr.  2,  3  und  4), 
bis  endlich  im  Momente  der  Erholung  des  Thieres  auch  die  absolute 
Zahl  der  Blutplättchen  wächst  Im  Allgemeinen  wuchs  die  Zahl  der 
Blutplättchen  nicht  mehr  als  um  das  2fache  gegen  die  Norm  und  die 
relative  um  das  12fache  (s.  die  Tabelle  3  und  4).  Der  2.  Versuch 
passt  zu  diesem  Schlüsse  nur  in  der  Beziehung  nicht,  dass  hier  der 
bedeutende  Zuwachs  der  Blutplättchen  (absolute  um  das  2fache  und 
relative  um  das  i2fache)  im  Moment  der  sehr  starken  Oligämie  eintrat 
(153400  rothe  Blutkörpercheu)  und  dem  Tode  des  Thieres  vorausging. 

4.  Die  Blutplättchen  zur  Zeit  der  Regeneration  des  Blutes  werden 
sehr  verschieden  nach  der  Grösse,  wobei  yiele  grosse  Blutplättchen 
(von  5,4  bis  7,2  fj)  auftreten,  z.B.  im  Versuch  Nr.  1  am  5.  November 
zur  Zeit  der  stärksten  Anämie  ist  fast  1 : 3  aller  Blutplättchen,  also 
ungefähr  80000,  sehr  gross.  Dasselbe  beobachten  wir  auch  im  Ver- 
such Nr.  3,  z.  B.  am  30.  November  und  am  2.  December.  Solchen 
Beichthum  an  grossen  Blutplättchen  in  Anämien  hat  frflher  auch 
Hayem  unterdessen  beobachtet. 

5.  Sogleich  nach  der  absoluten  Zunahme  der  Zahl  der  Blutplätt* 
eben  bemerken  wir  eine  Vergrösseniug  der  Zahl  der  Mikrocyten  (von 
3  bis  6  fi).  Dieser  Zuwachs  erreichte  nach  den  nicht  starken  Blut- 
entziehungen bis  12000  auf  1  Cmm.  und  nach  den  Vergiftungen  bis 
34000  (s.  die  Tabelle  2  und  4). 

6.  Von  der  Zeit  an,  wo  bei  dem  Hunde  die  Zahl  der  rothen  Blut- 
körperchen bis  5000  oder  noch  weniger  sank,  pflegen  kernhaltige 
rothe  Blutkörperchen  im  Blut  angetroffen  zu  werden.  Diese  letzteren 
wachsen  allmählich  an  Zahl,  wobei  man  die  grösste  Zahl  derselben 
im  Moment  der  stärksten  Anämie  beobachtet  So  z.  B.  beim  Hunde 
Nr.  1  wurden  4600  kernhaltige  rothe  in  1  Cmm.  Blut,  einmal  bei  den 
2800600  rothen  Blutkörperchen  und  das  andere  Mal  1)ei  3318000 
rothen  Blutkörperchen,  gefunden.  Beim  Hunde  Nr.  2  wurden  einen 
Tag  vor  dem  Tode  14014  kernhaltige  rothe  auf  1534000  rothe  Blut- 
körperchen und  am  Tage  des  Todes  29687  kernhaltige  rothe  auf 
1  Cmm.  Blut  gefunden.  Beim  Hunde  Nr.  3  fanden  wir  einmal  10156 
von  kernhaltigen  rothen  auf  2551200  rothe  Blutkörperchen  (s.  die 
Tabelle  4).  Gleichzeitig  mit  der  Genesung  des  Thieres  fällt  die  Zahl 
der  kernhaltigen  rothen  Blutkörperchen ,  aber  sie  verschwinden  aas 
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dem  Blute  nar  dann,  wenn  die  Zahl  der  rothen  Blatkörperchen  5000 
tlbenteigt  (beim  Hunde). 

7.  Dasa  während  der  Anftmie  eine  mehr  oder  minder  starke  Nea- 
bildoBg  von  kernhaltigen  rothen  geschieht,  gelang  uns  durch  Zählung 
der  kernhaltigen  rothen  in  1  Gmm.  des  Knochenmarkes  nachzuweiseni 
welches  wir  aus  der  von  einem  lebendigen  Thiere  resecirten  Rippe 
erhielten.  So  z.  B.  fanden  wir  bei  einem  gesunden  Hunde  Nr.  3  (vor 
dem  Versuch)  und  bei  zwei  kranken  Menschen  mit  Empyem,  bei  wel- 
chen die  Besection  der  Bippe  von  einem  Chirurgen  ausgeführt  wor- 
den war,  in  1  Cmm.  Knochenmark  20 — 60000  kernhaltige  rothe  Blut- 
Zellen.  Zur  Zeit  der  stärksten  Begeneration  des  Blutes  aber  fanden 
wir  beim  Hunde  Nr.  1  206000  kernhaltige  rothe  Blutzellen ,  beim 
Hunde  Nr.  2  370000,  beim  Hunde  Nr.  3  321800. 

VII.  Schluss. 

Auf  Grund  dieser  eben  beschriebenen  Versuche  an  Hunden  kön- 
nen wir  sagen,  dass  die  Elemente,  die  wir  am  längsten  im  Blut  beob- 
achten, und  zwar  in  vergrösserter  Zahl  während  des  ganzen  Vorgangs 
der  Begeneration  desselben,  die  Blutplättchen  und  die  Mikrocyten 
sind.  Die  kernhaltigen  rothen  Blutkörperchen  werden  bei  all  ihrer 
unzweifelhaften  und  offenbaren  Wichtigkeit  in  den  Begenerationsvor- 
gSngen  des  Blutes  aus  den  Orten  ihrer  Entstehung  und  weiterer  Ver- 
wandlung nur  im  Falle  der  Blutnoth,  obgleich  nicht  nur  einer  sehr 
starken,  wie  es  Hayem  denkt,  herausgetragen. 

Auf  Grund  des  oben  Dargelegten  kann  man  glauben,  dass  ausser 
den  kernhaltigen  rothen  Blutzellen  auch  die  Blutplättchen  irgend  eine 
active  Bolle  beim  Vorgang  der  Begeneration  des  Blutes  spielen. 

Die  quantitative  Untersuchung  des  Blutes  hat  uns  zu  demselben 
Schlüsse  gefahrt  In  den  Versuchen  Nr.  1  und  3  haben  wir  zur  Zeit 
der  Erholung  des  Thieres  einige  Male  beobachtet,  wie  die  Blutplätt- 
chen immer  an  Volumen  zunahmen,  mitunter  haben  sie  die  Grösse  von 
5,4  ju  und  sogar  7,2  fi  erreicht  (s.  Figur  1);  dann  fanden  wir  sowohl 
im  Blut  dieser  Thiere,  als  auch  im  Knochenmark  derselben  solche 
Elemente,  welche  eine  Zwischenstufe  der  Blutplättchen  und  der  kern- 
haltigen rothen  Blutzellen  darstellen.  Alle  diese  Elemente  kann  man 
in  eine  Beihe  bringen,  welche  mit  etwas  vergrösserten  Blutplättchen 
anfängt  und  mit  den  kernhaltigen  rothen  Blutzellen  endigt  (s.  die 
Fig.  5  Taf.  III).  Im  Anfange  zieht  sich  die  mattweisse  Substanz  des 
Plättchens  zusammen,  indem  sie  gewöhnlich  nur  von  einer  Seite 
einen  durchsichtigen,  gleichsam  hyalinen  schmalen  Band  hinterlässt; 
später  färbt  sich  dieser  durchsichtige  Band  mit  Hämoglobin  (s.  die 
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Figur  5  und  6)  und  vergrössert  sich.  Der  Kern,  welcher  sich  aus 
mattem  Protoplasma  gebildet  hat,  ist  anfangs  nicht  besonders  deutlich 
abgegrenzt,  aber  später  wird  er  immer  sichtbarer  und  färbt  sich  immer 
stärker  mit  Methylviolett  Die  Umgebung  des  Kernes  wird  immer 
grösser  und  färbt  sich  immer  stärker  mit  Hämoglobin  (s.  die  Fig.  5o 
u.  d).  Zuletzt  bildet  sich  ein  kleines  kernhaltiges  rothes  Blutkörper- 
chen (Mikroblast). 

Der  Vorgang  solcher  Verwandlung  der  Blutplättchen  in  kern- 
haltige rothe  Blutzellen  geschieht  wahrscheinlich  ausschliesslich  im 
Knochenmark,  da  wir  in  dem  letzteren  am  meisten  solche  Ueber- 
gangsformen  fanden.  Dennoch  hatten  wir  solche  Uebergangsformen 
auch  im  Blut  beobachtet.  Für  einen  solchen  Ursprung  der  kern- 
haltigen rothen  Blutzellen  von  den  Blutplättchen  spricht  zum  Theil 
der  Umstand,  dass  die  Kerne  von  den  kernhaltigen  rothen  Blutzellen 
nach  ihren  physikalischen  und  chemischen  Kennzeichen  am  meisten 
den  Blutplättchen  ähnlich  sind,  dann  dass  die  kernhaltigen  rothen 
Blutzellen  von  verschiedener  Qrösse  (s.  Figur  6,  Taf.  III,  Mikro- 
blasten, Normablasten ,  Qigantoblasten  —  Ehrlich)  sein  können» 
wobei  ihre  kleinsten  Formen  (die  Mikroblasten,  welche  zum  ersten 
Male  von  Ehrlich  [17]  in  den  Anämien  beobachtet  wurden)  schwer- 
lich durch  die  Theilung  der  kernhaltigen  rothen  Blutzellen  erklärt 
werden  können  (s,  Figur  7  Tafel  III).  Das  Protoleukocyt,  welche» 
Obrastzoff  für  die  Erklärung  des  Ursprungs  von  kernhaltigen 
rothen  Blutzellen  annimmt,  ist  wahrscheinlich  nichts  Anderes ,  ala 
ein  vergrössertes  Blutplättchen.  Dabei  halten  wir  folgende  Erklä- 
rung fttr  nothwendig,  nämlich,  dass  ein  Theil  der  sogenannten  nack- 
ten Kerne  von  Rindfleisch  (nämlich  mit  mattem  Protoplasma) 
(s.  Fig.  8  b  Taf.  III),  welche  fast  alle  Forscher  im  Knochenmarke  ge- 
funden haben,  wahrscheinlich  zu  den  vergrösserten  Blutplättchen  ge- 
hört, während  die  anderen  kömigen  Kerne  (s.  Fig.  8  c),  die  zuwei- 
len von  einem  schwachen  durchsichtigen  Band  umgeben  sind,  wahr- 
scheinlich den  Anfang  für  die  einkernigen  weissen  Blutkörperchen 
abgeben. 

Indem  wir  eine  solche  Voraussetzung  über  den  Ursprung  einiger 
von  den  kernhaltigen  rothen  Blntzellen  aus  den  Blutplättchen  aus- 
sprechen, wollen  wir  keinesfalls  die  Vermehrung  der  kernhaltigen 
rothen  durch  Theilung  leugnen.  Im  Gegentheil  können  wir  diese 
Thatsache  vollständig  bestätigen.  Bei  der  Untersuchung  des  Knochen- 
markes, sowohl  beim  Menschen  als  auch  bei  Thieren  (besonders  bei 
den  letzteren  zur  Zeit  der  Regeneration  des  Blutes),  haben  wir  gani^ 
deutliche  Bilder  der  indirecten  Theilung  von  kernhaltigen  rothen  be- 
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obachtet  (a.  die  Fig.  7).  Jedoch  ausser  dieser  nicht  sehr  bedeutenden 
und  verbreiteten  Art  der  Vermehrung  der  kernhaltigen  rothen  Blut- 
Zellen  beim  erwachsenen  Thier  wollen  wir  auch  die  andere  eben  be- 
schriebene Art  ihres  Ursprunges  annehmen. 

Die  Hypothese  von  Hayem  in  der  Form,  in  welcher  sie  von 
diesem  Autor  ausgesprochen  war,  sind  wir  nicht  zuzulassen  geneigt, 
da  wir  weder  im  Blut  noch  im  Knochenmark  die  Uebergangsformen 
zwischen  den  echten  Blutplättchen  und  unzweifelhaften  Mikrocyten 
beobachtet  haben.  Die  sogenannten  Zwergblutkörperchen,  (Olobules 
nains),  welche  Hayem  fflr  Uebergangsformen  hielt,  unterscheiden 
sich  in  Wirklichkeit  sehr  bedeutend  von  den  echten  Blutplättchen. 
Der  Unterschied  besteht  nach  unserer  Meinung  nicht  nur  in  der  Grösse 
und  in  der  Hämoglobinfftrbung,  sondern  hauptsächlich  in  den  Eigen- 
schaften des  Protoplasmas:  im  ersten  Falle  ist  dieses  Protoplasma 
matt,  zuweilen  sogar  ein  wenig  körnig  und  undurchsichtig,  wogegen 
es  im  zweiten  Falle  durchsichtig,  homogen  und  gar  nicht  kömig  ist. 
Kurz,  wir  finden  hier  denselben  Unterschied,  wie  zwischen  dem  Proto- 
plasma von  weissen  und  rothen  Blutkörperchen.  Natürlich  ist  dieser 
Unterschied  in  Bezug  auf  die  Blutplättchen  etwas  schwächer  aus- 
geprägt 

Unsere  Hypothese  ist  im  Gegentheil  auf  der  unzweifelhaften  That- 
Sache  der  Vergrösserung  von  Blutplättchen  und  dem  Vorhandensein 
im  Knochenmark  von  Uebergangsformen  zwischen  den  zweifellosen 
yergrösserten  Blutplättchen  und  den  kernhaltigen  rothen  begründet, 
wobei  die  matte  und  etwas  kömige  Substanz  eines  Blutplättchens  in 
einen  Kem  eines  kernhaltigen  rothen  Blutkörperchens  sich  verwandelt 
und  die  durchsichtige,  gleichsam  hyaline  Substanz  eines  Blutplätt- 
chens allmählich  das  mit  Hämoglobin  gefärbte  Protoplasma  eines 
kernhaltigen  rothen  Blutkörperchen  liefert. 

Was  die  Verwandlung  der  kernhaltigen  rothen  in  gewöhnliche 
rothe  anbelangt,  können  wir  bis  jetzt  nichts  Entscheidendes  sagen. 
Die  Bilder  des  aus  der  Zelle  herausgestossQnen  Kernes  oder  besser 
die  Knospung  des  mit  Hämoglobin  gefärbten  Protoplasmas  von  dem 
Kern  (s.  Fig.  8a  Taf.  III)  haben  wir  selbst  beobachtet  und  dämm 
sind  wir  geneigt,  diese  Hypothese  zuzulassen,  indem  wir  in  diesem 
Falle  Rindfleisch  und  Malassez  beistimmen. 

Nachdem  wir  diese  Hypothese  zugelassen  haben,  müssen  wir 
nothwendigerweise  uns  zu  Gunsten  des  Urspranges  der  Blutplätt- 
chen von  den  Kernen  der  kernhaltigen  rothen  Blutkörperchen  aus- 
sprechen. In  der  That,  sowohl  nach  der  Grösse  von  2,5  bis  5,4  /i, 
als  auch  nach  den  physikalischen  Eigenschaften  (das  mattweisse  Proto- 
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plasma  des  Kernes)  ist  der  Kern  von  kernhaltigen  rothen  am  meisten 
den  Blatplftttcben  ähnlieh. 

Gegen  den  Ursprang  der  Blutplättehen  aus  dem  Protoplasma  der 
weissen  Blutkörperchen  durch  Absehnttmng  von  dem  letzteren  kann 
man  ausser  dem  oben  Angefahrten  noch  sehr  vieles  sagen^  besonders 
auf  Grund  der  eben  beschriebenen  drei  Thierversuche.  In  der  That, 
während  die  absolute  Quantität  der  weissen  Blutkörperchen  stark 
wuchs,  beobachteten  wir  eher  sogar  eine  Verminderung  der  Zahl  der 
Blutplättchen;  dazu  dauerte  die  Zunahme  der  Blutplättchen  an  Zahl 
noch  an  zur  Zeit,  da  die  weissen  Blutkörperchen  schon  seit  lange 
zur  Norm  zurückgekehrt  waren  u.  s.  w.  (s.  die  Tabelle  No.  2  und  4). 

Es  bleibt  uns  jetzt,  unsere  Ansicht  aber  die  Mikro*  und  Poiki- 
locyten  und  die  Beziehung  derselben  ixa  Regeneration  des  Blutes 
auszusprechen.  Da  diese  Elemente  in  besonders  grosser  Quantität 
während  der  starken  Anämien  auftreten,  so  kann  man  glauben,  dass 
der  Verwandlungsvorgang  von  Blutplättchen  in  die  kernhaltigen  rothen 
und  nachher  in  die  rothen  sehr  rasch  vor  sich  geht  und  sogar  viel- 
leicht nicht  vollständig  zum  Abschluss  gelangt,  d.  h.  dass  das  kern- 
haltige rothe  Blutkörperchen,  kaum  gebildet,  sofort  seinen  Kern  ver- 
liert und  in  ein  Mikrocyt  sich  verwandelt. 

Ausser  einem  solchen  Ursprung  der  Hikrocyten  und  Poikilo- 
cyten  haben  wir  viele  Grttnde,  ffir  die  Bildung  dieser  kleinen  rothen 
Blutkörperchen  und  mannigfaltigen  Formen  der  Poikilocyten,  wenig- 
stens in  einigen  Fällen  der  chronischen  Anämien  und  nach  den  Ver- 
giftungen die  Knospung  derselben  von  einer  gewissen  Art  der  rothen 
Blutkörperchen  anzunehmen.  Nämlich  in  einem  Fall  von  chronischer 
Anämie  beim  Menschen  (s.  oben  Tabelle  Nr.  1,  Beobachtung  Nr.  16) 
haben  wir  im  Blut  solche  Formen  beobachtet,  welche  ziemlich  deutlich 
auf  solche  Knospung  hinweisen.  Wir  haben  hier  die  rothen  Blutkörper- 
chen von  verschiedener  Form  und  Grösse  (s.  Fig.  9  Taf.  III)  gefun- 
den. Einige  von  ihnen,  wie  es  schien,  besassen  amöboide  Bewegungen 
und  gaben  lange  Fortsätze.  Zuweilen  hingen  diese  Fortsätze  nur 
durch  einen  einzigen  schmalen  Stiel  mit  dem  Hauptkörperchen  zu- 
sammen (s.  Fig.  10  Taf.  III).  Beim  Betrachten  solcher  Bilder  kann 
man  den  Gedanken  über  den  Ursprung  der  Mikro-  und  Poikilocyten 
durch  die  Knospung  von  solchen  rothen  Blutkörperchen  für  vollkom- 
men zulässig  halten.  Die  durch  die  Knospung  entstandenen  gefärbten 
Theilchen  von  verschiedener  Grösse  und  Form  werden  allmählich  im 
Blut  grösser,  dann  werden  sie  zu  kleinen  Blutkörperchen  und  endlich 
zu  echten  rothen. 

Von  der  Zeit  an,  wo  die  betreffende  Kranke  sich  zu  erholen  an- 
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fingi  begann  die  Zahl  der  Mikro-  und  Poikiloeyten  schnell  zu  wachsen. 
Man  bemerkte  gleichzeitig  eine  tägliche  Vermehrung  der  rothen  Blut- 
körperchen. Es  ist  merkwürdig,  dass  wir  in  diesem  Falle  wenig  von 
kernhaltigen  rothen  haben  finden  können  und  dass  dieselben  klein 
und  nicht  deutlich  waren. 

Ghtnz  die  gleichen  Mikro-  und  Poikilocyten  haben  wir  in  anderen 
FUlen  der  Anämie  sowohl  beim  Menschen,  als  auch  an  Hunden  be- 
obachtet Neben  der  Vermehrung  der  Zahl  derselben  beobachtet  man 
auch  das  Wachsen  der  rothen  Blutkörperchen  an  Zahl.  Zum  Sohluss 
können  wir  noch  zusetzen,  dass  die  eben  beschriebene  Art  der  Neu- 
bildung von  rothen  Blutkörperchen  (ohne  Zwischenstufe  der  kernhal- 
tigen rothen  Blutzellen)  wahrscheinlich  nur  in  den  Fällen  der  sehr 
starken  Anämien  beim  Menschen  eine  Bolle  spielt.  Vielleicht  ist  es 
^ne  Anomalie  des  Begenerationsvorganges.  Bei  gesunden  Thieren 
aber  reicht  die  Bildung  der  rothen  Blutkörperchen  aus  den  kernhal- 
tigen rothen  vollständig  zum  Ersatz  der  täglich  zu  Zwecken  des 
Stoffwechsels  nothwendigen  Blutverluste.  Fflr  eine  solche  Deutung 
spricht  das  fast  vollständige  Fehlen  der  Mikrocyten  sowohl  im  Blute 
der  gesunden  Menschen  als  auch  besonders  der  gesunden  Hunde. 

Wenn  wir  die  Literatur  gut  durchsehen,  so  bemerken  wir,  dass 
nicht  in  allen  Fällen  und  nicht  immer  die  starke  Zunahme  der  Mikro- 
und  Poikilocyten  im  Blut,  sogar  in  den  Fällen  der  acuten  progres- 
siven pemiciösen  Anämie  den  Tod  nach  sich  zieht  So  z.  B.  in  den 
21  Fällen  von  Quincke,  welcher  ein  grosser  Kenner  der  acuten 
progressiven  Anämie  ist,  haben  wir  3  Fälle  (Nr.  11,  12,  17)  mit 
stark  ausgesprochenen  Mikro-  und  Poikilocyten  gefunden  und  alle 
diese  Fälle  endigten  mit  ziemlich  rascher  Genesung.  Die  Fälle,  in 
welchen  die  Mikro-  und  Poikilocyten  ganz  abwesend  oder  schwach 
ausgeprägt  waren,  endigten  fast  alle  entweder  mit  dem  Tode  oder 
mit  sehr  langsamer  Genesung  (die  Fälle  Nr.  16  und  18).  Auf  Grund 
des  eben  Gesagten  können  wir  Quincke  nicht  beistimmen,  dass  die 
Poikilocyten  stets  die  Zerfallsproducte  von  rothen  Blutkörperchen 
seien. 

Um  die  Zeit,  wo  unsere  Arbeit  schon  beendigt  und  geschrie- 
ben war,  haben  wir  die  Bekanntschaft  der  eben  erschienenen  Arbeit 
von  Gram  (39)  gemacht,  aus  deren  Tabellen  wir  haben  ersehen  kön- 
nen, dass  die  Mikro-  und  Poikilocyten  in  verschiedenen  Krankheiten 
vorkommen,  und  dass  man  in  der  Periode  der  Regeneration  des 
Blutes  eine  bedeutende  Zunahme  sowohl  der  Mikro-,  als  auch  der 
Poikilocyten  bemerken  kann.  Besonders  klar  ist  es  in  den  Fällen 
der  Chlorose,  der  acuten  Anämie  nach  der  Blutung  aus  Magen- 
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geschwüren  and  post  partum  zu  sehen  (s.  die  Beobachtungen  Nr.  19, 
22,  37  und  38). 

Mithin  stehen  dem  Organismus  zur  Regeneration  der  rothen  Blut- 
körperchen drei  verschiedene  Wege  zu  Gebote:  1.  Die  kernhaltigen 
rothen  Blutkörperchen  vermehren  sich  durch  Theilung  und  verwan- 
deln sich  in  rothe.  2.  Die  Blutplättchen  wachsen,  verwandeln  sich 
zuerst  in  kernhaltige  rothe  und  dann  später  in  rothe  Blutkörperchen. 
Diese  Art  der  Regeneration  erleidet  in  Fällen  von  starker  Anämie 
nur  insofern  eine  Hodification,  als  alle  Phasen  derselben  sich  sehr 
rasch  abwickeln,  weshalb  im  Blut  sehr  kleine,  nicht  ganz  fertige 
rothe  Blutkörperchen  erscheinen.  3.  An  einer  gewissen  Art  der 
rothen  Blutkörperchen  geschieht  Enospung  von  kleinen  gefärbten 
Theilchen,  die  gewöhnlich  etwas  grösser  als  die  Blutplättchen  oder 
den  letzteren  gleich  gross,  jedoch  homogen  und  deutlich  mit  Hämo- 
globin gefärbt  sind.  Zuweilen  sind  diese  Theilchen  etwas  schwächer 
als-  die  rothen  Blutkörperchen  gefärbt  Sie  schwimmen  im  Blut, 
wachsen  und  verwandeln  sich  in  rothe.  Eine  solche  Art  der  Rege- 
neration des  Blutes  beobachtet  man  nur  ausnahmsweise  in  Fällen 
der  stärksten  Anämie. 

Nur  Dank  den  so  mannigfaltigen. Mitteln  der  Regeneration  des 
Blutes  kann  man  sich  den  so  raschen  Zuwachs  der  rothen  Blutkör- 
perchen nach  den  Blutentziehungen  und  nach  den  Vergiftungen  er- 
klären, welche  wir  sowohl  beim  Menschen,  als  auch  besonders  an 
Hunden  beobachtet  haben. 

Zum  Schlüsse  können  wir  die  Thatsache  nicht  unerwähnt  lassen, 
welche  uns  während  unserer  quantitativen  Bestimmungen  der  weissen 
Blutkörperchen  in  1  Cmm.  Blut  in  die  Augen  gefallen  ist.  Schon  seit 
einiger  Zeit  finden  wir  in  der  Literatur  Einwände  gegen  die  allge- 
mein gültige  Ziffer  von  300 — 350  rothen  Blutkörperchen  auf  1  weisses, 
d.  h.  gegen  die  Annahme,  dass  in  1  Cmm.  Blut  auf  5000000  rothe 
16666—14287  weisse  Blutkörperchen  kommen.  Diese  Ziffern  stam- 
men, wie  bekannt,  von  Welcker  und  Moleschott  Die  späteren 
Autoren,  wie  z.  B.  Hayem  (40),  Bouchut  et  Dubrisay  (40)  und 
Thoma  (40),  halten  dieses  Yerhältniss  für  weisse  Blutkörperchen 
sehr  hoch.  Sie  fanden  nur  5000  — 10000  weisse  Blutkörperchen  in 
1  Cmm.  Blut,  folglich  kommen  auf  1  weisses  500—1000  rothe.  In 
demselben  Sinne  haben  sich  auch  Grancher  (41),  Malassez  (42) 
und  nachher  Dupöriö  ausgesprochen;  nämlich  die  ersteren  Autoren 
fanden  1  weisses  auf  650—1200  und  der  letztere  1  weisses  auf  1100 
rothe.  In  der  ganz  neuen  Arbeit  von  Halla  (44)  finden  wir  das 
Yerhältniss  von  422—811  rothen  Blutkörperchen  auf  1  weisses. 
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Auf  Orand  unserer  Beobachtungen  an  gesunden  Menschen  und 
Hunden  müssen  wir  auch  das  oben  erwähnte  Verhftltniss  für  weisse 
Blutkörperchen  zu  hoch  halten.  Die  Ziffer  von  ungefähr  600  rothen 
auf!  weisses  nfthert  sich  am  meisten  der  Wirklichkeit. 
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Erklärung  der  Abbildungen. 
(Tafel  m.) 

Alle  diese  Abbildungen  shid  mit  der  Hand  bei  der  Yergrösserung  550  Diamet. 
(Zeiss,  Ocul.  2,  Obj.  F)  gemacht. 

Fig.  1.  BlutplAttcben  von  verschiedener  Grösse:  1.  «»i,8^,  2.  ««3,6^, 
3.  *"5»4/s  4.  «"6,3 /t,  5.  «=7»2^.  R««rotfaes  und  W««weisseB  Blutkörperchen. 
Bluty  0,6proc.Pepton-Kochsalzlösung. 

Fig.  2.  Verschiedene  Formen  des  Absterbens  der  Blutpl&ttchen,  wobei  diese 
von  verschiedener  Grösse  genommen  sind.   Blut,  0,6proc.  Pepton-Kochsalzlösung. 

Fig.  3.  Die  Blutplftttchen  mit  HftmatozyHn  nach  Hayem  geOrbt,  mit  einem 
vermeintlichen  Kern  in  der  Mitte. 

Fig.  4.   Die  Zerfallsproducte  der  rothen  Blutkörperchen  bei  Typhus  abdom. 

Fig.  5.  Die  Zwischenstufen  (a— c)  der  Umwandlung  der  vergrösserten  Blut- 
plftttchen in  die  kernhaltigen  rothen  Blutzellen.  Knochenmark  aus  der  Rippe, 
0,6proc.  Pepton-Kochsalzlösung. 

Fig.  6.  1.  Mikroblast  »>5,4^  Normablast  »7,2^  und  3.  Gigantoblast  » 
10,8^.    Knochenmark  aus  dem  Wirbel. 

Fig.  7.  Theüungsbilder  der  kernhaltigen  rothen  Zellen.  Knochenmark  ans 
der  Rippe. 

Fig.  8.  a,  a  Ausstossnng  de^  Kernes  oder  Knospung  an  den  kernhaltigen 
rothen  Blutzeüen.    b,  c  nackte  Kerne.    Knochenmark. 

Fig.  9.  Mikro-  und  Poikflocyten  im  Blute  der  Kranken  Nr.  16.  0,6proc. 
I^tim-Kochsalslösung. 

Fig.  10.  Wahrscheinliche  Knospung  im  Blute  der  Kranken  Nr.  16.  0,6pfoc. 
Pepton-Kochsablösung. 


Berichtigung. 
S.  217,  üeberschrift,  Ues  ansUtt  Tafel  II:  Tafel  IIL 


XL 
lieber  das  KniephänomeD. 

Von 

Dr.  Julius  Schreiber, 

».  9.  ProfeBSor  an  der  UnirersitAt  Königsberg  i.  Pr. 

Nachdem  1875  von  Erb  und  vouWestphal  die  Aufmerksam- 
keit auf  die  Sehnenphänome  gelenkt  und  von  Westphal  auf  die 
nosologische  Beziehung  des  Eniephftnomens  zur  Tabes  dorsalis  hin- 
gewiesen worden  y  haben  sich  Kliniker  und  Aerzte  mit  steigendem  . 
Interesse  der  Prüfung  dieser  Frage  zugewandt. 

Besonders  Westphal's  Ausspruch,  dass  das  Eniephftnomen keine 
reflectorische  Erscheinung,  ebenso  constant  bei  Gesunden  vorhanden 
sei,  wie  es  bei  Tabischen  fehle,  rief  eine  ungewöhnlich  reiche  Lite- 
ratur von  Einzelbeobachtungen  wie  von  Experimenten  Aber  diesen 
Gegenstand  hervor.  Jeder  Theil  aus  dem  Westpharschen  Satze 
wurde  angegriffen,  hier  bestätigt,  dort  widerlegt. 

Dass  das  Kniephänomen  bei  ausgesprochener  Tabes  häufig  fehle, 
wurde  im  Ganzen  anerkannt;  allein  0.  Berger,  Eulenburg,  Go- 
werS;  Muhr  u.  A.  wiesen  zahlenmässig  nach,  dass  dasselbe  auch 
bei  Gesunden  vermisst  werde,  und  andererseits  Erb,  Bernhardt, 
Allan  Mc  Lane  Hamiltow;  Gowers,  Weiss,  Bramwell,  dass 
es  bei  ausgesprochener,  voll  entwickelter  Tabes  dorsalis  vorhan- 
den sein  könne.  Auch  meinet  Beobachtungen  hatten  mich  frflk- 
zeitig  gelehrt,  „dass  das  Fehlen  der  (sc.  Präpatellar-)  Sehnenreflexe 
die  drohende  Tabes  nicht  unzweifelhaft  kenntlich  macht."  West- 
phal blieb  jedoch  bei  seinem  Ausspruche  stehen  und  erweiterte  ihn 
sogar  noch  dahin ,  dass  das  Verschwinden  des  Kniephänomens  ein 
frühzeitiges  ^)  Symptom  der  Tabes  sei.    Die  widersprechenden  Beob- 

1)  Ucber  transitorische  Encephalo-  und  Myelopathien.  Tageblatt  der  53.  Ver- 
sammloDg  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte. 

2)  Folgenden  lehrreichen  Fall  habe  ich  in  eigener  Praxis  zu  behandehi  ge- 
habt: Herr  Gutsbesitzer  G.,  41  J.,  sehr  kräftig  gebauter  Mann,  seit  5  Jahren  am 
Magen  leidend,  war  zweimal  deswegen  in  Karlsbad,  seit  4  Jahren  in  meiner  Beob- 
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achtungen  anderer  Autoren  suchte  er  in  mehrfachen  Publicationen 
mit  dem  Hinweise  auf  die  bei  der  Untersuchung  des  in  Rede  stehen- 
den Phänomens  möglichen  IrrthUmer  und  Täuschungen,  sowie  auf  die 
zu  kurze  Zeit,  welche  die  Untersuchten  in  Beobachtung  gebliebeui 
in  ihrem  Werthe  zu  entkräften.  Das  Eniephänomen  könne  wie  die 
anderen  prämonitorischen  Symptome,  z.  B.  die  Krisen,  die  lanziniren- 
den  Schmerzen,  jahrelang  den  deutlicheren  Symptomen  der  Tabes 
voraufgehen;  er  müsse  daher  die  angeblich  Gesunden  mit  fehlendem 
Kniephänomen  in  der  Richtung  für  verdächtig  halten.  Indess  neuere 
Untersuchungen,  wie  dieBloch's^)  an  Schulkindern,  die  ersten,  die 
zugleich  die  Aetiologie  des  bisher  unaufgeklärten  Verhaltens  festzu- 
stellen versuchen,  erbrachten  wiederum  das  Resultat,  dass  das  Knie- 
phänomen (bei  Neuropathischen)  bei  nicht  Tabischen  fehlen  könne. 
Die  daraufhin  von  West phal  veranlassten  Untersuchungen  von  Pe- 
lizaeus^)  konnten  die  Bloch 'sehen  Resultate  nicht  bestätigen.  So 
harrt  die  an  sich  wichtige  Frage  nach  der  praktischen,  diagnostischen 
Bedeutung  des  Kniephänomens  noch  der  Entscheidung. 

West  phal  selbst  gab  zu,  dass  das  Kniephänomen  in  seinem 
Werthe  als  frühes  Tabessymptom  verlieren  würde,  sollte  es  sich 
herausstellen,  dass  es  einige  Menschen  gibt,  bei  welchen  dasselbe 
überhaupt  fehlt.  Nach  dem  Vorgetragenen  kann  diese  Thatsache 
nicht  entfernt  als  klargelegt  angesehen  werden;  vielmehr  bleibt 
nach  wie  vor  die  Frage  zur  Discussion  gestellt:  Fehlt  das  Knie- 
phänomen bei  nicht  Tabischen  und  wenn  ja,  unter  wel- 
chen   ätiologischen  ^Verhältnissen   wird    es   vermisst? 


achtnng.  Im  Frühjahr  1882  wegen  Intermittens  (Milztumor)  behandelt  and  zur 
Erholung  nach  Wiesbaden  geschickt.  In  dieser  Zeit  erlitt  der  Kranke  infolge 
familiärer  und  geschäftlicher  Disharmonien  schwere  Gemüthsaufreg^ngen.  Im 
Herbst  1882  stellte  sich  mir  der  Kranke  mit  der  Angabe  vor,  »er  habe  sich  in 
Wiesbaden  so  schön  erholt  gehabt,  jetzt  aber  fühle  er  sich  matt"".  Zufällig  klopfte 
ich  dem  mir  vis  ä  vis  sitzenden  Kranken  gegen  die  Präpatellarsehne;  ich  yer- 
misste  die  Unterschenkelzuckung.  Ich  Hess  den  Kranken  entkleiden  —  das  Ejiie- 
phänomen  war  auch  so  nicht  zu  constatiren.  Andere  nervöse  Symptome  konnte 
ich  damals  absolut  und  ganz  bestimmt  nicht  finden;  ich  glaubte  zunächst  nicht 
an  eine  vorliegende  Erkrankung  des  Rückenmarks,  aber  nach  noch  nicht  4  Mo- 
naten war  ich  anderer  Meinung  geworden.  Der  Kranke  b^ann  Abends  im  Gehen 
unsicher  zu  werden,  die  Potenz  nahm  ab  und  hier  und  da  begannen  blitzartige 
Schmerzen  aufzutreten.  Als  ich  iLn  im  Frühjahr  1883  nach  Nauheim  scliickte, 
war  an  der  Diagnose  Tabes  dorsalis  kein  Zweifel  mehr;  die  Krankheit  hat  bis 
heute  noch  keinen  Stillstand  erfahren,  der  Mann  ist  ein  exquisiter  Tabiker. 

1)  Neuropathische  Diathese  und  Kniephänomen.   Archiv  für  Psychiatrie  und 
Nervenkrankheiten  von  G.  Westphal.  Bd.  XII.  1882. 

2)  Ueber  das  Kniephänomen  bei  Kindern.    Ebenda.  Bd.  XIY.  18S3. 

Deutsches  Archiv  f.  klln.  Modicin.   XXXY .  Bd.  H 
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Oibt  es  im  letzteren  Falle  ein  Mittel,  zu  entscheiden,  ob  das 
Fehlen  des  Eniephänomens  auf  organischer  Erkrankung 
des  unteren  Dorsal-  bezw.  Lumbaltheiles  des  Rflcken- 
marks  beruht  oder  nicht. 

Dies  sind  die  Fragen,  welche  ich  im  Nachfolgenden  an  der  Hand 
eigener  Krankenbeobachtungen  und  Untersuchungen  einer  bestimmten 
Beantwortung  um  etwas  näher  zu  bringen  versuchen  will. 

I. 
Ausser  bei  Tabes  dorsalis  kann  das  Kniephänomen  bei  der  Po- 
liomyelitis anterior  subacuta  und  acuta,  bei  diphtheritischer  Lähmung^ 
bei  progressiver  Muskelatrophie  und  bei  vorgeschrittener  Pseudohj- 
pertrophia  musculorum  fehlen  ^) ;  es  fehlt  auch  gelegentlich  bei  Mori- 
bunden oder  für  einige  Stunden  bei  Ermüdeten;  diese  Zustände 
brauchen  hier  vor  der  Hand  nicht  berücksichtigt  zu  werden;  sie 
werden  kaum  je  zu  ernsten  diagnostischen  Schwierigkeiten  —  wenig- 
stens dem  vorsichtigen  Untersucher  nicht  —  Veranlassung  geben. 
Hier  sind  solche  Fälle  aufzuklären,  in  denen  das  Kniephänomen  bei 
wiederholter,  genauer  Untersuchung  r^elmässig  vermisst  wird, 
obschon  weder  Erkältung  (Abkühlung),  noch  Uebermüdung, 
weder  ein  zu  kurzes,  noch  ein  zu  sehr  mit  Fett  überlagertes 
Präpatellarband  dafür  beschuldigt  werden  kann,  in  denen  aber 
jede  ernstere  Erkrankung  des  Gentralnervensystems  auszuschliessen 
ist.  Die  bisherigen  Untersuchungen  des  Kniephänomens  mögen 
zum  grossen  Theil  ohne  Berücksichtigung  der  von  WestphaH)  gel- 
tend gemachten  Versuchshindemisse  und  Täuschungen  (Pseudoprä- 
patellarphänomene)  vorgenommen  sein;  aber  auch  nach  vollster 
Berücksichtigung  derselben  muss  als  unzweifelhaft  der  Satz  aus- 
gesprochen werden,  dass  Fälle  der  bezeichneten  Art  vorkommen, 
dass  sie  relativ  häufig  vorkommen.  Sie  kommen  vor  in  der 
Weise,  dass  das  Fehlen  des  Kniephänomens  bei  ihnen  nur  ein  zu- 
fälliger Befund  ist  bei  einem  anderen  Organleiden,  oder  aber  neben 
nervösen  Symptomen,  wobei  dann  der  Verdacht  auf  Tabes  noch  be- 
sonders in  den  Vordergrund  tritt.  Ich  kann  nicht  sagen,  dass  man 
es  den  Kranken,  nachdem  man  das  Fehlen  des  Kniephänomens  con- 
statirt,  gleich  ansieht,  dass  sie  trotzdem  nicht  als  b^innende  Tabiker 

1)  Yergl.  auch  Siemens,  Tuczek  (Archiy  f.  Psych,  u.  Nervenkrankh.  18S0 
und  bezw.  1882,  sowie  die  Arbeit  von  Raggi  and  Alpago-Novello  (RiTista 
clinica.  1883),  ref.  Gentralbl.  f.  klin.  Med.  1884.  Nr.  5,  über  das  Fehlen  des  Enie- 
phänomens bei  Ergotismus  und  bezw.  bei  Pellagra. 

2)  Ueber  eine  Fehlerquelle  bei  Untersuchung  des  Eniephänomens  etc.  Archiv 
für  Psychiatrie  etc.  von  G.Westphal.  Bd.  XII.  1882. 
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za  gelten  haben,  aber  in  wenigen  Tagen,  Bpfttestens  in  wenigen 
Wochen  weiss  man  es  genau.  Nachdem  nämlich  das  Kniepbftnomen 
bei  solchen  Kranken  Tage,  Wochen  bei  jeder  Untersuchung  gefehlt, 
tritt  es  mit  einem  Male  wieder  hervor,  um  eventuell  nun  dauernd 
normal  nachweisbar  zubleiben.  Als  ich  (l.c)  1880  sagte,  das  Fehlen 
der  (Prftpatellar-)  „  Sehnenreflexe  komme  bei  nicht  wenigen  Menschen 
vor,  bei  welchen  nicht  der  leiseste  Verdacht  einer  drohenden  Medullar- 
erkrankung  (sc.  tabischen)  besteht^,  hatte  ich  bei  anscheinend  völlig 
Gesunden  nur  zweimal  das  Eniephftnomen  vermisst;  die  übrigen 
Fälle  bezogen  sich,  wie  aus  dem  Zusammenhang  des  betreffenden  Vor- 
trags wohl  erschlossen  werden  konnte,  auf  Alkoholisten.  Der  chro- 
nische Alkoholmissbrauch  ist  nun,  soweit  ich  sehe,  vielleicht 
die  wichtigste  Ursache  für  das  Verschwinden  des  Eniephäno- 
mens,  und  zwar  in  doppelter  Weise:  es  fehlt  bei  Alkoholisten  das- 
selbe vorübergehend  0  oder  dauernd.  Auf  das  transitorische 
Fehlen  des  Kniephänomens  bei  Alkoholisten  hat  bisher  noch 
Niemand  aufmerksam  gemacht.  Man  findet  es  vornehmlich  bei  sol- 
chen Gewohnheitstrinkern,  die  seit  mehreren  Tagen,  Wochen,  Mona- 
ten aus  mannigfachen  Gründen  den  Schnaps  gemieden  haben;  sie 
kommen  wegen  Digestionsbesehwerden,  hier  und  da  wegen  rheumati- 
scher Beschwerden,  wegen  allgemeiner  Eörperschwäche  u.  s.  w.,  selbst 
anscheinend  gesund  und  nur  aus  anderen,  ferner  liegenden  Ursachen 
zur  ärztlichen  Beobachtung;  nicht  also  jene  excitirten  Alkoholisten 
sind  es,  die  in  gemüthlich  gehobener  oder  in  leicht  gereizter  Stim- 
mung über  acute  Dyspepsien,  über  Husten,  über  Schlaflosigkeit  oder 
über  Gliederzittern  klagen,  nicht  jene  mit  augenscheinlich  beginnen- 
dem oder  entwickeltem  Delirium  sind  es;  denn  bei  ihnen  ist  das 
Kniephänomen  wohl  regelmässig  hochgradig  gesteigert.  Bei  deu 
ersteren  allein,  zuweilen  mit  einem  bereits  vor  Jahren  ttberstandenen 
Delirium  tremens,  fehlt  es  oft  und  fehlt  dann  regelmässig,  ob  man 
auch  die  Kranken  unter  den  denkbar  günstigsten  äusseren  Verhält- 
nissen täglich  untersucht.  Auch  diese  Kranken  haben  beiläufig  mei- 
stens, ohne  es  jedoch  selbst  immer  zu  wissen,  einen  durch  lebhafte 
Träume  unterbrochenen  Schlaf.  Bei  ihnen  bleibt  das  Kniephänomen 
lange  Zeit  (Wochen,  Monate?)  verschwunden,  wenn  man  sie  sich 
selbst  überlässt;  andererseits  gelingt  es  fast  regelmässig,  das  Phä- 
nomen nach  wenigen  Tagen  schon,  spätestens  nach  wenigen  Wochen 
zu  erzeugen  und  für  immer  zu  erhalten,  wenn  man  die  Kranken  für 
mehrere  Tage  oder  mindestens  Nächte  zur  Ruhe  bringt  und  sie  wei- 

1)  Aehnliches  hat  auch  Herr  Prof.  Westphal,  wie  er  mir  privatim  mit- 
zatheilen  die  Freundlichkeit  hatte,  öfter  beobachtet. 

17* 
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terhin  zu  einer  geregelteren  Em&hrung  ihres  Körpers  zu  veranlassen 
vermag.    Zum  Beispiel: 

1.  A.  B.,  41  J.,  stellt  sich  am  1.  Juli  1883  wegen  eines  Attestes  vor; 
„schwer  arbeiten  könne  er  nicht  mehr,  er  wolle  Nachtwächter  werden. '^ 
Früherer  Alkohoimissbranch  zugestanden.  Neben  Schwanken 
bei  geschlossenen  Augen  beiderseitiges  Fehlen  des  Eniephäno- 
mens;  sonst  keine  nervösen  Störungen. 

3.  Juli.  Derselbe  Befnnd.  Ord.:  Ruhe,  Chloralhydrat  '^'^loo.o« 
Abends  3.  Theil. 

7.  Juli.  Kniephänomen  beiderseits  schwach  vorhanden.  Ord.  idem. 

10.  Juli.  Kniephänomen  beiderseits  normal  stark,  aller- 
dings läuft  die  Unterschenkelzuckung  etwas  langsamer  als  normal  ab.  Ord. : 
Kai.  bromat.  4,0  pro  die. 

1 2.  Juli.  Kniephänomen  fehlt  beiderseits.  Pat.  war  gestern  den  Tag 
Aber  auf  Wohnungssuche. 

13.  Juli.    Kniephäoomen  beiderseits  deutlich  vorhanden. 
19.  Juli.     Desgleichen. 

26.  Juli.    Völlig  normales  Kniephänomen  beiderseits. 
3.  Aug.   Desgleichen  und  ebenso  auch  bei  späteren  Unter- 
suchungen. 

2.  J.  K.,  45  J.,  klagt  über  Verdauungsbeschwerden.  Am  5.  Aug.  ist  er 
in  das  poliklinische  Journal  (von  Dr.  H.)  mit  der  Diagnose  Alkoholis-, 
mus  chronicus  eingetragen. 

Am  7.  Aug.  finde  ich  beiderseitiges  Fehlen  des  Kniephäno- 
mens.    Ord.:  Chloralhydrat  ®'Vioo.O)  Abends  3.  Theil. 

Desgleichen  an  den  nächstfolgenden  Tagen. 

14.  Aug., Kniephänomen  beiderseits  schwächer  als  normal  vorhanden. 
18.  Aug.  Kniephänomen  beiderseits  normal  vorhanden. 
Pat.  wird  aus  der  Behandlung  entlassen. 

3.  0.  0.^  40  J.  20.  Jan.  Pat.  stellt  sich  wegen  Schmerzen  im  linken 
Knie  vor;  geringer  Erguss  in  der, Bursa  praepatellaris;  Gewohnheits- 
trinker; beiderseitiges  Fehlen  der  Präpatellarsehnenphäno- 
mene.    Ord.:  Tinct  jodi  äusserlich,  Chloralhydrat  ^'^ecO)  Abends  3.  Theil. 

Derselbe  Befund  an  den  folgenden  Tagen. 
26.  Jan.    Schon   durch   die   bedeckenden   Kleider  ist  das 
Kniephänomen  beiderseits  deutlich  nachweisbar. 

4.  H.F.,  45  J.,  Gewohnheitstrinker.  Am  7.  Nov.  1883  von  Herrn 
Dr.  S.  an  mich  empfohlen,  constatire  ich  Paraparesis  der  unteren 
Extremitäten;  Sensibilitätsstörung  an  circumscripten  Stel- 
len an  den  unteren  Extremitäten;  Abschwächung  der  Haut- 
reflexe; Fehlen  des  Kniephänomens  beiderseits.  Ord.:  Ruhe, 
Chloralhydrat  1,5 — 2,0  pro  dosi  Abends. 

14.  Nov.  Erscheinungen  des  Magendarmkatarrhs  mit  Icterus  sind 
hinzugetreten.  Kniephänomen  fehlt.  Ordin.:  Karlsbader  Brunnen, 
Stomachica  etc. 

21.  Nov.    Icterus  geringer^  Gang  gebessert,  Kniephänomen  fehlt 
28.  Nov.    Weitere  allgemeine  Besserung  auch  der  Sensibilität 
und  der  Hautreflexerregbarkeit;  Kniephänomen  fehlt. 
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9.  Dec.  Koiephänomen  beiderseits  schwach  vorhanden^ 
links  etwas  stftrker. 

21.  Dec.  Kniephänomen  beiderseits  normal  vorhanden, 
leicht  ansznlösen. 

28.  Dec.     Desgleichen. 

12.  Jan.  1883.    Desgleichen.^ 

Diese  wenigen  Beispiele,  welche  ich  dem  poliklinischen  Material 
der  letzten  drei  Semester  entnommen  habe,  dürfen  als  Beweise  für 
das  transitorische  Fehlen  des  Eniephänomens  beiAlko- 
ho listen  gelten.  Es  entwickelt  sich  dasselbe  hier  offenbar  nicht  auf 
dem  Boden  einer  anatomischen,  tabischen  Erkrankung  des  Bflcken- 
marks,  sondern  analog  meinen  früheren  Beobachtungen  von  transitori- 
schen  Encephalo-  und  Myelopathien  bei  Alkoholisten  als  toxische^) 
fanctionelle  Innervationsstörnng,  die  einer  Besserang,  eines  völligen 
Rückgangs  fähig  ist,  wenn  die  Giftwirkung  gebrochen  oder  compen- 
sirt,  oder  aber  wenn  die  Kranken  durch  Ruhe  zur  Kräftigung  ihrer 
gesunkenen  Körperkräfte  gelangen.  Beweisend  hierfür  ist  schon  die 
Thatsache,  dass  das  verschwundene  Kniephänomen  häufig  in  wenigen 
Tagen  zum  Vorschein  kommt,  in  einer  Zeitspanne  also,  in  der  nach 
den  bisherigen  Beobachtungen  anatomische,  selbst  nur  beginnende 
tabische  Rückenmarkserkrankungen,  Erkrankungen  der  Nerven  über- 
haupt nicht  zur  Rückbildung  gelangen.  Den  Beweis  für  die  Richtigkeit 
der  obigen  Anschauung  durch  die  Section  bin  ich  aus  eigener  Praxis 
zu  erbringen  nicht  im  Stande,  da  die  Kranken  eb^n  genesen;  aber 
solch  ein  letzter,  bindender  Beweis  scheint  mir  in  einer  Beobachtung 
Jendrä.8S7k's3)  enthalten  zu  sein,  die  sich  auf  einen  w^en  Dyspnoe 
7  Tage  vor  seinem  Tode  aufgenommenen  Kranken  bezieht,  bei  dem 
das  Kniephänomen  fehlte  und  bei  welchem  eine  anatomische  Ursache 
in  dem  nachträglich  genau  untersuchten  Rückenmark  nicht  gefunden 
werden  konnte.  Dieser  Kranke  war  nämlich,  wie  in  der  Anamense  zu 
finden  ist,  „  dem  Oenusse  starker  geistiger  Getränke  ergeben  *"  gewesen. 

Bei  diesem  Zusammenhang  der  Dinge  ist  natürlich  zu  erwarten, 
dass,  wenn  die  genesenen  Kranken  ihrem  alten  Laster  des  Alkoholmiss- 
brauehs  anheimfallen,  sie  eventuell  wieder  in  einen  solchen  Zustand  tler 
Intoxication  kommen,  in  welchem  das  Kniephänomen,  welches  übri- 


1)  Auch  bei  späteren  UDtersuchangen  der  vorgeführten  Kranken  habe  ich 
mich  von  der  andauernden  Anwesenheit  des  Knieph&nomens  überzeugt. 

2)  So  ist  wohl  auch  der  w&hrend  der  Druddegang  dieser  Arbeit  publicirte 
Fall  Ton  Dr.  Baierlacher  (nach  Morphiumgebrauch)  aufzufassen.  Vergl.  Gen- 
tralblatt  für  Nervenkrankh.,  Psychiatrie  und  gerichtl.  Psychopath.  1884.  Nr.  7. 

3)  Beitri^;e  zur  Lehre  von  den  Sehnenreflexen.  Dieses  Archiv.  Bd.  XXXTIT. 
Heft  2.  1883. 
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gens,  wie  es  scheint,  nicht  immer  wie  in  den  Fällen  1 — 4  durch  Ruhe 
allein  zu  bessern  ist,  von  Neuem  verschwindet.  Das  Letztere  habe  ich 
bereits  beobachtet,  aber  auch  das  Entgegengesetzte  d.  h.,  dass  solche 
Kranke  spftter  wieder  in  ein  excitirtes  Stadium  des  Alkoholismus 
chronicus  geriethen  und  dann  ein  krankhaft  gesteigertes  Eniephft- 
nomen  darboten.  DenUebergang  in  dauerndes  Fehlen  des  Knie- 
Phänomens  habe  ich  direct  niemals  zu  verfolgen  Oelegenheit  gehabt, 
aber  es  findet  unter  Fortdauer  der  schädlichen  Ursache  sicher  statt, 
was  ich  daraus  erschliesse,  dass  bei  chronischen  Potatoren  ein  an- 
dauerndes Fehlen  des  Kniephänomens  zuweilen  gefunden 
wird.  Dasselbe  ist  bereits  auch  vonMoeli^  constatirt  worden,  der 
darin  „das  einzige  manifeste  Symptom  einer  durch  den  Alkoholismus 
herbeigeführten  Innervationsstörung  der  Beine"  erblickt  Ich  glaube 
auf  Orund  des  Nachfolgenden  bestimmter  sagen  zu  dürfen,  dass  in 
solchen  Fällen  die  anatomische  Erkrankung  wahrscheinlich 
der  hinteren  Stränge  des  Bückenmarks  im  unteren  Dorsal-  bezw.  Len- 
dentheil  (oder  in  den  peripheren  Nerven?)  bereits  manifest  ist.  Fälle 
derart  beweisen  die  von  mir  früher  (1.  c.)  bereits  betonte  enge  ätio- 
logische Beziehung  des  chronischen  Alkoholismus  zur  Tabes  dorsalis. 

n. 

In  einzelnen,  ungleich  selteneren  Fällen  vermisst  man  das 
Kniephänomen  bei  mehrere  Tage  hinter  einander  und  selbst  nach 
Monaten  wieder  fortgesetzten  Untersuchungen  r^elmässig,  wenigstens 
nach  der  bisher  üblichen  Methode^  ohne  den  Alkoholismus  da- 
für in  Anspruch  nehmen  zu  können  und  auch  ohne  anatomische 
Erkrankung  des  Rückenmarks  der  betreffenden  Individuen. 
Gegen  den  Zusammenhang  mit  Alkoholmissbrauch  in  den  jetzt  zur 
Besprechung  kommenden  Fällen  spricht  vor  Allem,  dass  dieselben 
dem  chronischen  Alkoholgenuss  zuverlässig  seit  Jahren  oder  über- 
haupt nicht  obgelegen;  gegen  die  anatomische  Veränderung  im  Rücken- 
mark, dass  —  wie  ich  einen  Fall  gesehen  —  selbst  nach  Jahren 
kein  weiteres  Symptom  der  Tabes  hinzutritt,  vor  Allem  aber,  dass 
unter  einer  bestimmten  Modification  der  Untersuchungsmethode  das' 
Kniephänomen  in  beiden  Fällen  schliesslich  doch  noch  hervorgerufen 
und  dann  erhalten  werden  kann. 

5.  F.  Z.f  61  J.,  Schuhmacher,  ist  seit  ca.  8  Jahren  in  meiner  Be- 
obachtung ;  leidet  in  der  rauhen  Jahreszeit  an  Husten  und  wird  deswegen 
behandelt.    Der  Mann  lebt  unter  bescheidenen  Verhältnissen  äusserst  solid 

1)  GasuistiBche  MittheUungen.  Gharitä-Annalen,  herausgog.  von  Melilhausen. 
Bd.Vin.  1883. 
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Qnd  macht  einen  dem  entsprechenden  Eindruck.  Seit  2  Jahren  habe 
ich  bei  ihm  das  Fehlen  des  Kniephänomens  constatirt;  irgend 
welche  anderen  nervösen  Erscheinungen  haben  sich  seitdem  nicht  hinzugeselit. 
Am  20.  Januar  1884  stellt  sich  der  Kranke  abermals  wegen  Husten- 
foeschwerden  vor;  abermals  Fehlen  des  Kniephftnomens  beiderseits;  an  den 
folgenden  4  Tagen  Prüfung  des  Kniephänomens  mit  anhaltend  negativem 
Erfolg.  In  der  weiteren  Folge  wird  das  Kni^phänomen  doch 
Eum  Vorschein  gebracht  und  es  ist  dasselbe  bei  wiederholt 
vorgenommener  Untersuchung  auch  jetzt  noch  völlig  nor- 
mal erhalten. 

Dieses  Beispieli  welches  ich  bis  jetzt  nur  noch  durch  solche  mit 
hochgradige  abgeschwächtem  oder  vorübergehend  einseitig  fehlendem 
Eniephänomen,  bei  welchem  ich  aber  durch  die  im  Folgenden  mit- 
zutheilende  Versuchsmodification  eine  Verstärkung  bezw.  die  sofortige 
Manifestirung  des  fehlenden  Phänomens  erzielen  konnte,  vermehren 
könnte,  beweist  die  Bicbtigkeit  des  Vorhergesagten,  nämlich  die  Un- 
abhängigkeit der  pathologischen  Erscheinung  von  chronischem  Alko- 
holmissbrauch, sowie  zweitens  auch  von  organischer  Erkrankung  der 
Medulla  spinalis;  letzteres  darum,  weil,  wie  wir  gleich  sehen  werden, 
innerhalb  eines  oder  höchstens  einiger  Tage  es  glückte,  das  so  lange 
an  dem  Kranken  vermisste  Kniephänomen  normal  wieder  zu  erzeugen 
und  dauernd  zu  erhalten.  Solche  Fälle  sind,  wie  ich  glaube,  nicht 
anders  als  durch  einen  dauernden  Zustand  von  Ermüdung  (der  Mus- 
keln, der  peripheren  Nerven),  von  Decrepidität  des  Körpers  zu  er- 
klären, zumal  sie  thatsächlich  nur  Individuen  vorgeschrittenen  Alters 
betreffen,  welche  bei  angestrengter  Berufsthätigkeit  nicht  in  gleichem 
Maasse  ihren  Körper  zu  ernähren,  zu  pflegen  vorübergehend  oder 
dauernd  im  Stande  gewesen  sind. 


In  den  Fällen  1—4  gelang  es,  das  vermisste  Kniephänomen  nach 
kurzer  Zeit  hervorzurufen  durch  Behandlung  mit  Ohloralhjdrat,  d.  h. 
durch  Erzeugung  von  Schlaf,  von  körperlicher  Buhe  und  Kräftigung. 
Diese  Mittel  erwiesen  sich  in  dem  Falle  5  erfolglos  und  ebenso  auch 
in  dem  folgenden  6.  Falle,  obschon  in  diesem  der  Zusammenhang 
des  vermissten  Kniepbänomens  mit  chronischem  Alkoholmissbrauch 
nicht  völlig  ausgeschlossen  war. 

6.  J.  D.,  Arbeiter,  43  J.,  kräftig  gebaut,  kommt  am  31.  Dec.  1883 
wegen  rechtsseitigen  Schultergelenkschmerzes  in  Behandlung.  Chronischer 
Alkohoigenuss  massigen  Grades  wird  zugestanden,  Kniephänomen  fehlt 
beiderseits.  Ord.:  Buhe,  Chloralhydrat  wie  zuvor.  Auch  an  den 
folgenden  beiden  Tagen  scheint  das  Kniephänomen  ver- 
schwunden. Am  4.  Jan.  1884  scheint  am  rechten  Knie  das  Phänomen 
für  einmal  hervorgetreten  zu  sein  (Pseudopräpatellarphänomen?).    Bei  der 
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weiteren  genaneren  ÜDtersachang  bleibt  es  jedoch  hier  wie  linker- 
seits verschwanden. 

Nach  dieser  Zeit  gelingt  es  zufällig,  in  der  gleich  za  besprechenden 
Weise  das  Kniephänomen  zu  erzeugen. 

A.  In  diesem  6.  Fall  (Arbeiter  J.  D.)  hatte  ich  unter  Berflck- 
sichtigung  aller  Versuchscautelen  bei  der  wiederholten  Untersuchung 
das  Eniephftnomen  nicht  finden  können.  Bei  Oelegenheit  einer  aber- 
maligen,  bereits  vergeblich  erschienenen  Untersuchung  versuchte  ich 
in  der  Absicht,  eine  etwa  doch  noch  vorhandene  Muskelanspannung 
des  Unterschenkels  zu  beseitigen,  den  letzteren  in  leicht  pendelnde 
Bewegung  zu  bringen,  indem  ich  mit  der  Handfläche  an  der 
vorderen  Fläche  des  betreffenden  Unterschenkels  des 
Kranken  leicht  auf  und  ab  fuhr.  Nach  dieser  etwa  1  Minute 
fortgesetzten,  durchaus  unbeabsichtigten  Frottirung  der  Haut 
des  einen  Unterschenkels  gelang  es  mit  einem  Mal,  das  Kniephä- 
nomen an  der  betreffenden  Extremität  zu  erzeugen;  es  war  mir 
das  so  auffaltend,  dass  ich  zunächst  an  einen  Zusammenhang  der 
Frottirung  mit  dem  Kniephänomen  nicht  glauben  mochte.  Aber 
genau  dasselbe  wiederholte  sich  bei  der  sofort  vorgenommenen 
Prüfung  des  anderen  Beins:  zunächst  kein  Kniephänomen;  Be- 
achtung des  Spannungszustandes  der  Muskeln  des  Unterschenkels 
—  der  Unterschenkel  hing  passiv  herab ;  Frottirung  der  Haut  an  der 
Vorderfläche  des  Unterschenkels  ca.  1  Minute,  darnach  auf  An- 
schlag an  die  Präpatellarsehne  deutliches  Kniephäno- 
men. Nach  V^  Stunde  bewirkt  die  übliche  Percussion  der  Präpatel- 
larsehne keine  Unterschenkelzuckung ,  weder  rechts,  noch  links ; 
abermalige  leichte  Frottirung  des  Beins,  wonach  selbst 
ein  leichter  Anschlag  an  die  Sehne  zum  positiven  Er- 
folg führt.  Auf  diese  Weise  vermochte  ich  bei  dem  Kranken 
das  Kniephänomen  beiderseits  in  unzweideutigster  Form  täglich  Col- 
legen  und  meinen  Zuhörern  in  der  Poliklinik  zu  demonstriren.  Zuckun- 
gen in  aftderen  Muskelgebieten  traten  bei  diesen  Versuchen  nicht 
auf;  Percutiren  anderer  Stellen  als  der  über  der  Präpatellarsehne 
blieb  ohne  Unterschenkelzuckung;  Kneifen,  Schlagen  der  Haut  des 
Unterschenkels,  der  Haut  der  Sehnengegend  ergab  keine  Unter- 
schenkelzuckung. 

B.  Gemäss  der  an  anderer  Stelle  zu  präcisirenden  Auffassung 
von  der  Natur  des  eben  beschriebenen  HQlfsmittels  zur  Erzeugung 
des  Kniephänomens  als  eines  scheinbaren  Hautreizes  versuchte 
ich  das  Frottiren  durch  Sinapismen,  Application  des  inducirten  Stroms 
an  die  Vorderfläche  beider  Unterschenkel,  durch  Wärme  zu  ersetzen» 
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jedoch  mit  Degativem  Erfolg.  Dahingegen  fand  ich,  dass  bei  dem- 
selben Kranken  —  nachdem  einmal  das  Phänomen  so  durch  mehrere 
Tage  erzeugt  war  —  statt  des  Frottirens,  sobald  es  nach  V«  Stunde 
Terschwunden  war,  selbst  von  vornherein;  es  genügte,  1 — 2  Minuten 
hintereinander  mit  relativ  starken,  etwa  in  Zwischenräumen 
von  2 — 4  Secunden  ausgeflbten  Schlägen  die  Präpatellarsehne  zu 
percuttiren.  Genau  wie  nach  dem  Frottiren  begann  jetzt  nach  dem 
18.  bis  30.  Anschlag  der  Unterschenkel  erst  schwach,  dann  immer 
stärker,  zuweilen  krankhaft  gesteigert  zu  zucken. 

C  Beide  Verfahren  erwiesen  sich  bei  dem  Kranken  sub  5  er- 
folglos. Schon  in  früheren  Fällen  von  transitorischen  Myelopathien 
hatte  ich,  wie  ich  dort  (1.  c.)  angegeben,  das  Strychnin  mit  Nutzen 
angewandt.  Von  der  gleich  guten  Wirkung  auf  die  Befestigung  des 
erzielten  positiven  Erfolges  konnte  ich  mich  auch  in  Fällen  geheilter 
Kniephänomendefecte  überzeugen.  Dies  führte  zu  dem  Versuch  im 
Fall  F.  Z.  —  in  welchem  nach  2  Jahren  die  bestehende  Tabes  immer 
zweifelhafter  geworden  war  — ,  das  Strychnin  als  unterstützendes 
Mittel  auch  zur  Erzeugung  des  Kniephänomens  zu  versuchen; 
subcutane  Injectionen  von  0,003—0,005  in  die  Lumbaigegend  ergaben 
ein  negatives  Resultat.  Bei  weiteren  Versuchen  steigerte  ich  die 
Dosis  bis  0,008  und  nun  zeigte  sich  wirklich  mit  dem  Eintritt 
der  Strychninwirkung  die  Unterschenkelzuckung  in 
deutlicher  Weise  auf  Percussion  an  die  Sehne.  An  dem 
darauffolgenden  Versuchstage  war  das  Phänomen  wieder  verschwun- 
den; abermalige  Strychnininjection  in  der  angegebenen  Art 
führte  abermals  zum  positiven  Ergebniss;  die  in  den  nächsten  Tagen 
immer  wiederholte  Strychnininjection  hatte  den  schliesslichen  Erfolg, 
dasB.das  Kniephänomen  nun  auch  ohne  dieses  Mittel  nachweis- 
barwurde und  bis  auf  den  heutigen  Tag  nachweisbar  ge- 
blieben ist. 

Soweit  mir  die  Literatur  über  den  vorli^enden  Gegenstand  be- 
kannt geworden,  ist  bei  Menschen  nur  von  Eulenburg ^)  etwas  Aehn- 
liches  beobachtet  worden.  Eulenburg  behandelte  einen  Klinken 
mit  u.  A.  einseitigem  Fehlen  des  Kniephänomens  mit  Galvanismus  und 

1)  lieber  Zeitmessung  und  graphische  Darstdlung  der  Sehnenrefleze.  Zeit- 
schrift f.  klin.  Med.  von  Frerich*s  und  Leyden.  Bd.iy.  1882. 

Ghar c ot  (Ueber  die  Localisation  der  Gehirn-  and  Rückenmarkskrankheiten; 
deutsch  Ton  Fetzer.  Stuttgart  1881)  spricht  gieichfalls  von  der  Fähigkeit  des  Strych- 
nins,  die  „Sehnenrefleze**  zu  verstärken  oder  „dieselben  erst  in  ihrem  ganzen 
Umfonge  in  die  £rscheinun|;  zu  bringen".  Allein  bestimmte  Angaben  hierüber 
und  besonders  über  das  Kniephänomen  fehlen  dort,  so  dass  nicht  ersichtlich  ist, 
wie  weit  dieselben  auf  eigenen  Beobachtungen  Gharcot's  beruhen  und  in  wie 
weit  sie  den  Torliegenden  analog  sind. 


264  XI.  J.SCHBBIBBR 

mit  StrychQininjectionen  in  die  Gegend  des  betreffenden  Kniegelenks 
(Sehne  oder  Quadrieeps);  spätestens  10—15  Minuten  nach  der  In- 
jection  (0,005—0,006)  Termochte  er  eine  Wiederkehr  des  Präpatellar- 
ph&nomenS|  die  selbst  noch  am  nächsten  Tag  nachweisbar  blieb,  zu 
constatiren.  E  u  1  e  n  b  u  r g  entging  die  diagnostische  Wichtigkeit  seiner 
Beobachtung  durchaus  nicht;  allein  Westphal  (1.  c)  bezweifelt  ffir 
diesen,  wie  für  die  übrigen  Fälle  von  Steigerung  der  Sehnen- 
reflexe durch  Strychnin  einen  solchen  Zusammenhang  und  er  hält 
es  für  möglich,  dass  die  Untersucher  durch  Pseudopräpatellar- 
reflexe,  i.  e.  durch  Hautreflexe  getäuscht  worden  seien. 

Hier  liegt  nun  der  erste,  nach  der  Richtung  unzweifelhafte  und 
dadurch  vor  Allem  bedeutsame  Fall  vor,  dass  durch  Strjchnininjec- 
tionen  ein  jahrelang  vermisstes  Eniephänomen  in  so 
kurzer  Zeit  hervorgerufen  und  dauernd  erhalten  wurde. 

Es  lag  nahe,  den  diagnostischen  Werth  der  mitgetheilten  drei 
Untersuchungsmethoden  in  Fällen  von  unzweifelhaft  solchen  Krank- 
heiten, in  denen  das  Kniephänomen  auf  pathologisch -anatomischer 
Basis  fehlt,  zu  erproben. 

Ich  habe  14  Fälle  von  ausgesprochener  Tabes  dorsalis  untersucht: 

2  Fälle  von  ausgesprochener  Poliomyelitis  sabacuta  und  acuta 
2      '        '  '  progressiver  Moskelatrophie 

1      s        =    schwerer  diphtheritischer  Lähmang  der  unteren   Ex- 
tremitäten 
1  Fall  (bei  einer  Frau  von  28  Jahren),  in  welchem  das  Kniephä- 
nomen offenbar  infolge  einer  zu  kurzen  Sehne  nur 
sehr  schwer  und  schwach  zu  erzielen  war. 

Bei  keinem  der  20  Kranken  gelang  es  mir,  in  den  angegebenen  Wei- 
sen das  Kniephänomen  zu  erzeugen  (bezw.  wie  im  20.  Fall  wesent- 
lich zu  bessern);  dahingegen  gelang  es  mit  Leichtigkeit,  und  zwar 
meistens  schon  nach  Frottiren  oder  nach  fortgesetztem  Percutiren  der 
Sehne  in  anderen,  freilich  noch  wenig  zahlreichen  Fällen,  in  welchen 
ich  mehr  zufällig  eine  hochgradige  Abschwächung,  selbst  ein  vorflber- 
gehendes  einseitiges  oder  beiderseitiges  Fehlen  (Ermüdung,  Alko- 
holismus) des  Kniephänomens  fand. 

Die  diagnostische  Wichtigkeit  der  zuletzt  vorgetragenen  Befunde, 
auf  deren  Erklärung  ich  an  anderer  Stelle  zurückkomme,  liegt  auf 
der  Hand. 

Die  beiden  folgenden,  gleichzeitig  zur  Beobachtung  gekommenen  * 
Kranken  sind  so  sehr  geeignet,  sie  noch  praktisch  zu  illustriren,  dass 
ich  mir  eine  kurze  Skizzirung  derselben  hier  nicht  versagen  kann. 

a)  T.  Z.  (vgl.  Bub  6)  klagt  über  Husten  und  Brustschmerzen,  Feh- 
len des  Kniephänomens  seit  2  Jahren,  b)  J.  Seh.,  37  Jahre,  Arbeiter, 
klagt  »über  Rheumatismus  seit  circa  1  Jahr;  vom  Herbst  ab  ist  der 
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Rheumatismas  stärker  geworden  und  namentlich  bei  geblechtem  Wetter 
sind  die  Schmerzen  in  den  Beinen  stärker*'.  Der  Kranke  ist  1  Mei}e  zu 
Fass  nach  der  Poliklinik  gekommen ;  er  klagt  nicht  über  Müdigkeit,  auch 
sonst  kann  er  bis  1  Meile  gehen  und  hat  »nichts  Anderes  zu  klagen''. 

Bei  beiden  wird  aus  Interesse  für  die  hier  erörterte  Frage 
das  Eniephänomen  geprüft,  bei  beiden  fehlt  es.  Strych- 
nininjectionen  bringen  es  bei  T.  Z.,  der  auch  sonst  kein  anderes 
Tabessymptom  hat,  wie  gezeigt  worden,  hervor;  bei  J.  Seh.  nicht, 
auch  bei  später  wiederholt  vorgenommener  energischer  Strychnini- 
sining  nicht  Das  hierdurch  veranlasste  genauere  Examen  und  die 
genauere  Untersuchung  ergibt  nun,  dass  der  „Bheumatismus^  durch 
exquisit  lanzinirende  Schmerzen  repräsentirt  ist,  und  dass  an  den 
unteren  Extremitäten  bei  erhaltener  Sensibilität  die  Hautreflexe 
vollständig  verschwunden  sind,  dass  bei  geschlossenen  Augen 
der  Kranke  sofort  zu  schwanken  beginnt.^ 

Ausführliches  über  die  sub  A,  B,  0  angegebenen  Untersuchungs* 
methoden,  sowie  ihre  fTrklärung  und  die  Bedeutung  ihrer  Ergebnisse 
für  die  Frage  nach  dem  Wesen  des  Kniephänomens  behalte  ich  mir 
für  eine  andere  Stelle  vor. 

Hier  nur  in  Kürze  das  Resultat  meiner  Untersuchung  in  klini- 
scher Beziehung,  das  nach  dem  Obigen  sehr  einfach  lautet:  1.  Alko- 
holismus chronicus  und  Decrepidität  des  Korpers  (infolge  von  Ueber- 
anstrengung,  schlechter  Ernährung  u.  s.  w.)  Jühren  haußg  zum  Ver- 
sehwinden  des  Kniephänomens  für  zuweilen  Wochen  bis  Monate,  selbst 
länger. 

2.  In  vielen  Fällen  beruht  somit  der  Kniephänomendeject  nicht 
auf  bex,  anatomischer  Erkrankung  des  Rückenmarkes  oder  direct  der 
Nn,  crurales,  sondern  er  ist  eine  toxische  oder  eine  andersartige,  jeden- 
falls  vorübergehende  Innervationsstörung, 

3.  Die  von  mir  angegebenen  Verfahren  bei  der  Krankenunter- 
suchung enthalten  ein  vielleicht  unter  allen  Umständen  sicheres  Mittel, 
die  transiiorischen  Kniephänomendefecte  von  solchen  zu  unterscheiden, 
welche  auf  voll  entwickelter  organischer  Erkrankung,  in  specie  auf 
Erkrankung  des  unteren  Dorsal-  und  Lumbaltheils  des  Rückenmarks 
beruhen.  Die  bisherigen,  dem  WestphaTschen  Satze:  „Das  Knie- 
phänomen ist  bei  Gesunden  constant  vorhanden,  es  verschwindet  als 
frühes  Symptom  spec.  der  Tabes",  widersprechenden  Beobachtungen 
müssen  erst  den  obigen  Untersuchungen  gemäss  controlirt  werden. 

1)  Mittlerweile  verfüge  ich  noch  aber  zwei  weitere  Beobachtungen,  in  welchen 
der  zufällige  Nachweis  der  auch  nach  StirchniniBirunff  fehlenden  Kniephänomene 
die  in  der  Entwicklung  begriffene  Tabes  aorsalls  bei  den  betreffenden  Individuen 
erkennen  liess;  in  dem  einen  der  beiden  Fälle  war  ausserdem  noch  Pupillen- 
differenz, in  dem  anderen  constatirte  ich  nachträglich  reflectorische  Pupillenstarre. 


xn. 

KIiDisehe  Studien  Ober  TraDssudationsprocesse  im  Organismos. 

Von 

Prof.  Dr.  J.  W.  Buneberfi: 
in  Helsingfora. 

S.  lieber  den  Gehalt  an  festen  Bestandthellen  mit  Abzng  des 
Albumins  und  an  Chloriden  In  pathologischen  Transsudaten. 

Die  festen  Bestandtheile  in  den  pathologischen  Transsudaten  kön- 
nen mit  Hinsicht  auf  ihre  Filtrirbarkeit  durch  die  Gefässwände  in 
zwei  wesentlich  von  einander  yerschiedene  Gruppen  getheilt  werden. 

Die  erste  Gruppe  umfasst  die  Albuminsto£fe,  welche  sich  im  Blut- 
serum nicht  in  wirklicher  Lösung  finden,  sondern  in  einem  mehr  oder 
weniger  fein  vertheilten,  aufgequollenen  oder  emulsionsartigen  Zu- 
stande. Auf  Grund  dieser  ihrer  physikalischen  Beschaffenheit  werden 
sie  nur  zum  Theil  durch  die  Gefässwände  filtrirt,  und  der  Gehalt 
der  Transsudate  an  diesen  Stoffen  beruht  daher  nicht  nur  auf  dem 
grösseren  oder  geringeren  Reichthum  des  Blutes  an  ihnen ,  sondern 
auch  auf  der  ungleichen  Permeabilität  der  Gefässwände  unter  ver- 
schiedenen Umständen  y  auf  den  Druckverhältnissen  und  vielleicht 
auch  auf  der  Circulationsgeschwindigkeit.  Ich  habe  schon  in  einer 
früheren  Arbeit  0  versucht,  die  Veränderungen  im  Albumingehalt  der 
pathologischen  Transsudate,  besonders  der  Peritonealtranssudate,  aus- 
führlich darzulegen  und  die  Schlüsse,  welche  man  hieraus  in  Betreff 
der  mehr  oder  weniger  hydrämischen  Beschaffenheit  des  Blutes  ziehen 
kann,  hervorgehoben,  sowie  die  Arten  der  pathologischen  Processe, 
welche  die  abnorme  Transsudation  hervorgerufen. 

Die  zweite  Gruppe  wieder  umfasst  die  übrigen  festen  Bestand- 
theile im  Blutserum,  sowohl  die  sogenannten  Extractivstoffe,  wie  die 
mineralischen  Salze.  So  ungleichartig  diese  Stoffe  sonst  auch  sind, 
so  stimmen  sie  doch  darin  überein,  dass  sie  sich  alle  wirklich  gelöst 


1)  Dieses  Archiv.  Bd.  XXXIV.  S.  1. 
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im  Blatseram  finden,  nnd  dass  daher  ihre  Filtration  durch  die  Ge- 
fä88w&nde  viel  leichter  und  unbehinderter  Yor  sieh  geht,  als  die  der 
Älbuminsto^e. 

Es  ist  auch  schon  seit  lange  bekannt,  dass  die  Salze  und  Ex- 
tractivstoffe  in  den  pathologischen  Transsudaten  nahe  mit  denen  des 
Blutserums  übereinstimmen  und  dass  ihre  Menge  unyergleichlich  ge- 
ringeren Veränderungen  unterworfen  ist,  als  die  der  Albuminstoffe. 
Sieht  man  jedoch  die  hierhergehörenden  Analysen  durch,  welche  in 
der  Literatur  mitgetheilt  werden,  so  findet  man,  dass  sich  die  all- 
gemeine Regel  freilich  unzweideutig  geltend  macht,  dass  aber  gleich- 
wohl in  vielen  Einzelfällen  Schwankungen  und  recht  grosse  Abwei- 
chungen davon  häufig  genug  angetroffen  werden.  Man  könnte  durch 
diese  Abweichungen  veranlasst  werden  zu  glauben,  dass  der  Gehalt 
der  Transsudate  an  diesen  wirklich  gelösten  Stoffen  nicht  allein  auf 
dem  im  Durchschnitt  ziemlich  constanten  Gehalt  des  Blutes  an  den- 
selben beruht,  sondern  dass  auch  Verilnderungen  in  den  Gefässwän- 
den,  die  verschiedenen  Capillargebiete  und  tlberhaupt  die  Beschaffen- 
heit der  verschiedenen  pathologischen  Processe,  welche  die  Transsu- 
dation  bedingen,  hierauf  Einfluss  hätten.  Eine  derartige  Auffassung 
scheint  sich  auch  bei  den  meisten  Pathologen  und  Chemikern  geltend 
zu  machen. 

Es  ist  aber  thatsächlich  schwer,  oder  richtiger  unmöglich,  aus 
den  in  der  Literatur  mitgetheilten  Analysen  irgend  welche  sicheren 
Schlüsse  in  Betreff  des  Gehaltes  der  Transsudate  an  diesen  leicht 
filtrirbaren  Stoffen  zu  ziehen.  Der  Ursachen  hierzu  sind  viele  und 
verschiedenartige. 

Vor  Allem  beruht  dieses  Verhalten  darauf,  dass  kaum  jemals 
Analysen  gemacht  worden  sind  mit  der  directen  Absicht,  den  Gehalt 
des  Blutes  und  der  Transsudate  an  diesen  filtrirbaren  Stoffen  zu  er- 
forschen. Im  Gegentheil  sind  in  den  meisten  Fällen  die  Eiweissstoffe 
zusammen  mit  den  Extractivstoffen  bestimmt  worden,  derart,  dass  der 
gefundene  Gehalt  an  feuerbeständigen  Salzen  von  der  Summe  der 
festen  Stoffe  abgezogen  wurde.  Was  wieder  diese  Bestimmung  der 
feuerbeständigen  Salze  betrifft,  so  muss  bemerkt  werden,  dass  die 
dabei  allgemein  gebräuchliche  Methode  uns  diese  Salze  nicht  so  gibt, 
wie  sie  unmittelbar  in  der  Flüssigkeit  vorkommen,  sowie,  dass  eine 
derartige  Salzbestimmung,  wenn  sie  nicht  mit  der  grössten  Sorgfalt 
ausgeführt  wird,  leicht  mehr  oder  weniger  ungenaue  Resultate  gibt. 
Alle  diese  auf  solche  Weise  ausgeführten  Bestimmungen  sind  daher 
für  oben  angedeuteten  Zweck  nicht  anwendbar. 

In  den  Fällen  wieder,  wo  der  Albumingehalt  besonders  bestimmt 
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worden  ist,  sind  meistens  gar  keine  Bestimmungen  der  Summe  an 
festen  Stoffen  oder  an  Salzen  ausgeführt  worden.  Dazu  kommt  noch, 
dass  in  vielen  Fällen  nicht  angegeben  ist,  ob  die  untersucl^ten  Flüssig- 
keiten bei  Lebzeiten  oder  post  mortem  entnommen  sind,  was  jedoch, 
wie  ich  später  zeigen  werde,  eine  wesentliche  Verschiedenheit  mit 
Hinsicht  auf  die  Menge  der  im  Transsudate  befindlichen  Extractiv- 
stoffe  bedingt. 

Nicht  selten  sind  ausserdem  die  hierhergehörenden  Bestimmungen 
für  den  eigentlichen  Zweck  der  resp.  Verfasser  nicht  von  besonderer 
Wichtigkeit  gewesen  und  daher  mit  weniger  Sorgfalt  behandelt  worden. 

Unter  diesen  Umständen  ist  es  klar ,  dass  aus  den  in  der  Lite- 
ratur mitgetheilten  Analysen  k^ine  sichere  Erklärung  in  Betreff  des 
Gehaltes  der  Transsudate  an  den  in  Frage  stehenden  leicht  filtrir- 
baren  Stoffen  gewonnen  werden  kann  und  dass  ein  Theil  der  An- 
gaben nicht  ganz  zuverlässig  ist 

Ich  habe  daher  versucht,  in  einer  Reihe  von  Bestimmungen,  die 
nach  derselben  Methode  und  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen  aus- 
geführt wurden,  zu  einem  in  dieser  Hinsicht  sichereren  Resultate  zu 
gelangen.  Die  Zeit,  über  welche  ich  zu  diesen  Untersuchungen  dis- 
poniren  konnte,  gestattete  mir  nicht  die  verschiedenen  Bestandtheile 
jeden  für  sich  oder  auch  nur  in  mehreren  getrennten  Gruppen  zu 
bestimmen,  obgleich  dieses  von  verschiedenen  Gesichtspunkten  aus 
wünschenswerth  gewesen  wäre.  Da  jedoch  die  Bestandtheile  in  den 
pathologischen  Transsudaten  mit  Ausnahme  des  Albumins  fast  aus- 
schliesslich von  Stoffen  gebildet  werden,  welche  sich  in  wirklicher 
Lösung  befinden  und  also  mit  Hinsicht  auf  die  Filtrationsverhältnisse 
von  gleichem  Werthe  sind,  so  kann  man  das  beabsichtigte  Ziel  in 
der  Hauptsache  dadurch  gewinnen,  dass  man  die  Summe  sämmtlicher 
fester  Bestandtheile  bestimmt  und  dabei  besonders  für  sich  das  Albu- 
min. Zieht  man  nun  das  Albumin  von  der  Summe  der  festen  Stoffe 
ab,  so  erhält  man  eine  Zahl,  welche  die  Summe  der  Salze,  Extrac- 
tivstoffe  u.  s.  w.  angibt,  mit  einem  Worte,  die  in  wirklicher  Lösung 
vorkommenden  und  also  leicht  filtrirbaren  Stoffe.  Möglich  ist  frei- 
lich, dass  sich  unter  diesen  eine  geringe  Menge  von  Stoffen  findet, 
welche  sich  bei  der  Filtration  wie  die  sogenannten  coUoiden  Stoffe 
verhalten,  aber  jedenfalls  ist  ihre  Menge  äusserst  gering  und  sie  kön- 
nen daher  ohne  wesentlichen  Fehler  vernachlässigt  werden. 

Ausserdem  habe  ich  in  einem  grossen  Theile  der  von  mir  unter- 
suchten Transsudate  noch  besonders  die  Menge  der  Chloride  be- 
stimmt, als  der  unvergleichlich  wichtigsten  Repräsentanten  der  lös- 
lichen Salze. 
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Was  die  angewandten  Methoden  betrifft,  so  möge  noch  angefahrt 
werden,  dass  die  festen  Stoffe  bestimmt  wurden  durch  Verdunstung 
bei  110— 1200C.,  das  Albumin  mittelst  Fällung  durch  Kochen  und 
Zusatz  Yon  Essigs&ure.  Die  Chloride  wieder  wurden  derart  be- 
stimmt, dass  das  Albumin  in  einer  abgemessenen  Portion  gefällt, 
filtrirt  und  mit  kochendem  Wasser  sorgfältig  abgespült  wurde,  hier- 
auf die  Chlormenge  aus  dem  Filtrat  titrirt. 

Durch  mehrere  Controlversuche  habe  ich  mich  überzeugt,  dass 
diese  Methode  genau  dieselben  Resultate  gibt  wie  die  Veraschung 
der  Flüssigkeit  und  das  Titriren  der  Chloride  aus  der  Asche.  Die 
'  ganze  Chlormenge  wurde  dann  als  Chlornatrium  berechnet. 

Der  Procentgehalt  der  Bestandtheile  ist  überall  auf  die  Weise 
berechnet  und  angegeben,  dass  die  Gewichtsmenge  jedes  Stoffes 
oder  jeder  Gruppe  von  Stoffen  in  einer  abgemessenen,  nicht  abge- 
wogenen, Quantität  von  Flüssigkeit  bestimmt  und  der  Procentgehalt 
dann  ohne  Rücksicht  auf  das  ungleiche  specifische  Gewicht  der  Flüssig- 
keiten berechnet  wurde.  Auf  diese  Weise  erhält  man  wohl  nicht  ganz 
genau  das  eigentliche  Gewichtsprocent  Aber  für  das  Ziel  dieser 
Untersuchungen  ist  es  selbstverständlich  zweckentsprechender,  die 
Menge  der  Bestandtheile,  welche  in  einem  gewissen  Volum  Trans- 
sudat enthalten  ist,  zu  bestimmen,  als  wie  in  einer  gegebenen  Ge- 
wichtsmenge. Für  einen  Vergleich  mit  Analysen,  die  auf  andere 
Weise  berechnet  sind,  ist  eine  Correctur  leicht  ausgeführt.  Der  Un- 
terschied ist  übrigens  bei  den  unbedeutenden  Verschiedenheiten  der 
specifischen  Gewichte,  welche  hier  in  Frage  kommen,  von  höchst 
geringer  Bedeutung. 

Für  die  meisten  Bestimmungen  ist  eine  Quantität  von  5  bis 
10  Ccm.  Flüssigkeit  angewendet  worden.  In  einigen  Fällen,  wo  sich 
das  zugängliche  Material  in  sehr  geringer  Menge  fand,  wie  in  einem 
Theile  der  Vesicatorblasen ,  sah  ich  mich  gezwungen,  zu  den  Be- 
stimmungen eine  noch  geringere  Quantität  Flüssigkeit  anzuwenden. 
In  solchen  Fällen  wieder,  wo  der  Albumingehalt  sehr  gering  war, 
wurde  zu  seiner  Bestimmung  eine  grössere  Menge,  25  bis  50  Ccm. 
Flüssigkeit  benutzt 

Nach  diesen  Bemerkungen  über  die  angewandten  Methoden  gehe 
ich  zu  einer  Darstellung  der  hauptsächlichen  Resultate  meiner  Unter- 
suchungen über,  fürs  Erste  mit  Hinsicht  auf  den  Gehalt  der  Transsu- 
date an  festen  Stoffen  mit  Abzug  des  Albumins. 


Eine  Bestimmung  sämmtlicher  fester  Stoffe  und  zugleich  des 
Albumins  für  sich  allein  habe  ich  in  164  verschiedenartigen  patho- 
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logiBcben  Transsudaten,  sowohl  entzündlichen  wie  nicht'entzttndlichen, 
aus  verschiedenen  Gefässgebieten,  ausgeführt.  Von  diesen  waren  145 
bei  Lebzeiten  entnommen  und  19  post  mortem. 

Sämmtliche  zu  Lebzeiten  entnommenen  Transsudate  zeigen  eine 
grosse  Uebereinstimmung  mit  Hinsicht  auf  die  Summe  der  festen 
Bestandtheile  mit  Abzug  des  Albumins.  Wie  verschieden  auch  der 
Albumingehalt  in  denselben  ist,  wie  verschiedenartig  die  Processe, 
welche  die  Transsudation  hervorgerufen,  von  welchem  Gefässgebiet 
das  Transsudat  auch  herstammen  mag,  immer  findet  man  die  Summe 
dieser  Stoffe  nahezu  gleich  gross.  Die  Summe  ist  jedoch  bei  den  ent- 
zündlichen Transsudaten  überhaupt  etwas  grösser  als  bei  den  nicht 
entzündlichen,  deshalb,  weil  die  ersteren,  wie  ich  später  zeigen  werde, 
eine  etwas  grössere  Menge  von  Extractivstoffen  enthalten,  wjelche  aus 
den  entzündeten  Geweben  herstammen.  Für  eine  mehr  ins  Detail 
gehende  Untersuchung  ist  es  daher  am  zweckentsprechendsten,  jede 
Gruppe  von  Transsudaten  besonders  zu  betrachten. 

Von  nicht  entzündlichen,  bei  Lebzeiten  entleerten  Transsudaten, 
habe  ich  zusammen  84  untersucht.  Die  meisten  davon  sind  Peritoneal- 
transsudate, es  finden  sich  darunte)*  jedoch  auch  verschiedene  vom  Un- 
terhautzellgewebe, der  Pleura  und  dem  Pericardium  herstammende. 
Das  Mittel  für  die  Summe  an  festen  Stoffen,  mit  Abzug  des  Albumins, 
beträgt  für  diese  84  Transsudate  1,08  Proc.  Wie  gering  die  Unter- 
schiede in  dieser  Hinsicht  in  den  einzelnen  Fällen  sind,  geht  daraus 
hervor,  dass  in  77  Transsudaten  oder  beinahe  92  Proc.  aller  Fälle 
die  Differenz  zwischen  der  direct  gefundenen  Summe  und  dem  ange- 
gebenen Mittel  nicht  +0,1  Proc.  übersteigt  und  dass  sie  in  60  Proc. 
der  Fälle  sogar  nur  +  0,05  Proc.  oder  weniger  beträgt  Also  nur 
in  7  Fällen  wird  eine  grössere  Differenz  als  +0,1  Proc.  angetroffen. 
In  einem  dieser  Fälle,  Nr.  168,  stieg  die  Differenz  auf  0,3  Proc.  Die 
Erklärung  für  diese  besonders  grosse  Abweichung  findet  man  darin, 
dass  der  betreffende  Patient  an  Urämie  litt  und  dass  das  Transsu- 
dat bei  der  Untersuchung  einen  Inhalt  von  nicht  weniger  als  0,5  Proc. 
Harnstoff  ergab. 

In  einem  anderen  Falle  wieder,  Nr.  123,  stieg  die  Differenz  auf 
0,24  Proc.  Die  Ursache  hierzu  war  eine  ganz  ungewöhnlich  grosse 
Menge  von  Chloriden  im  Transsudate,  nämlich  0,80  Proc,  während 
der  Chloridgehalt  in  keinem  anderen  der  untersuchten  Fälle  0,73  Proc. 
übersteigt. 

In  einem  dritten  Falle,  Nr.  53,  wo  sich  eine  Differenz  von 
+  0,16  Proc.  fand,  beruhte  die  Abweichung  wahrscheinlich  auf  einer 
nicht  ganz  genauen  Bestimmung,  denn  mehrere  gleichartige  Trans- 
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fludate  Yon  demgelben  Patienten,  vor  und  nach  dem  fraglichen  ent- 
leert, zeigten  keine  grössere  Differenz  als  die  gewöhnliche.  In  4  Fällen 
endlich  betrSgt  die  Differenz  0,11—0,15  Proc.,  also  nur  sehr  wenig 
über  0,1  Proc. 

Die  mittlere  Differenz,  d.  h.  das  Mittel  fflr  die  Differenzen  in 
sämmtlichen  84  F&llen,  betragt  nnr  ±  0,05  Proc. 

Der  Albumingehalt  wechselt  in  denselben  84  Fällen  zwischen 
0,06  und  2,68  Proc. 

Fttr  die  entzündlichen  Transsudate  gestaltet  sich  dieses  Verhält* 
nifls  folgendermaassen. 

Die  ganze  Zahl  der  untersuchten  entzflndlichen  Transsudate  be- 
trägt 61.  Das  Mittel  für  die  Summe  yon  festen  Stoffen  mit  Abzug 
des  Albumins  beträgt  1,18  Proc.  und  übertrifft  also  das  fflr  die  nicht 
entzflndlichen  Transsudate  gefundene  Mittel  um  0,1  Proc.  In  46  Fäl- 
len oder  75  Proc.  der  ganzen  Anzahl  differirt  die  direct  gefundene 
Summe  von  dem  angegebenen  Mittel  um  weniger  als  ±0,1  Proc.  In 
14  Fällen  fand  sich  eine  Differenz  zwischen  ±0,11  und  0,20  Proc. 
Nur  in  einem  einzigen  Falle,.  Nr.  167,  wurde  eine  grössere  Differenz 
als  0,2  Proc.  beobachtet,  nämlich  -f-  0,27  Proc.  Dieses  Transsudat 
bestand  aus  dem  Inhalt  einer  Vesicatorblase  bei  demselben  Patienten 
mit  Urämie,  dessen  nicht  entzflndliches  Pleuratranssudat,  wie  schon 
früher  erwähnt,  auch  eine  Differenz  yon  0,30  Proc.  erwies  und  einen 
Hamstoffgehalt  von  0,5  Proc. 

Die  mittlere  Differenz  oder  das  Mittel  der  Differenzen  in  sämmt- 
lichen 61  entzflndlichen  Transsudaten  beträgt  ±  0,07  Proc. 

Der  Albumingehalt  wieder  in  denselben  61  entzflndlichen  Trans- 
audaten  schwankt  zwischen  2,40  Proc.  und  6,90  Proc. 

Man  findet  also,  dass  die  Schwankungen  im  Oehalt  der  ver- 
flchiedenartigen  pathologischen  Transsudate  an  festen  Bestandtheilen 
fast  ausschliesslich  auf  Schwankungen  des  Albumingehalts  beruhen, 
während  die  Menge  der  flbrigen  festen  Bestandtheile  in  allen  Trans- 
sudaten, wo  sich  nicht  besonders  abnorme  Verhältnisse  finden,  fast 
ganz  dieselbe  bleibt.  Besondqrs  ist  dies  bei  den  nicht  entzflnd- 
lichen Transsudaten  der  Fall,  wo  die  unbedeutenden  Schwankungen, 
welche  zur  Beobachtung  kommen,  beinahe  vollständig  in  die  Grenzen 
der  Versuchsfehler  fallen. 

Die  Bestimmungen,  sowohl  der  Summe  der  festen  Stoffe  wie  des 
Albumins,  sind  nämlich  nach  den  von  mir  angewandten  Methoden 
und  auf  die  Weise,  wie  ich  sie  ausgeführt  habe,  in  der  zweiten  Deci- 
malstelle  nicht  ganz  sicher.  Macht  man  mehrere  gleichartige  Be- 
stimmungen an  demselben  Transsudat,  so  kann  man  daher  zwischen 
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ihnen,  sowohl  mit  Hinsicht  auf  das  Albumin  wie  die  Summe  der  festen 
Stoffe,  eine  Differenz  finden,  welche  bis  0,05  Proc.  steigt.  Unter  sol- 
chen Umständen  ist  es  wirklich  auffallend,  dass  die  Summe  der 
festen  Stoffe  mit  Abzug  des  Albumins  sich  in  so  hohem  Grade  con- 
stant  zeigt,  dass  sie  in  92  Proc.  aller  84  FAlle  von  nicht  entzünd- 
lichen Transsudaten  um  weniger  als  ±0,1  Proc.  von  dem  angegebenen 
Mittel  abweicht  und  nur  in  3  Fällen,  wo  sich  besonders  abnorme 
Verhältnisse  fanden,  0,15  Proc.  übersteigt. 

Die  entzündlichen  Transsudate  zeigen,  wie  ich  schon  oben  her- 
vorgehoben, ein  in  gewissem  Grade  von  den  nicht  entzündlichen  ver- 
schiedenes Verhältniss  mit  Hinsicht  auf  den  Gehalt  an  festen  Stoffen 
mit  Abzug  des  Albumins,  wenn  auch  die  Abweichungen  zwischen 
diesen  beiden  Gruppen  von  Transsudaten  höchst  unbedeutend  sind. 
Die  Menge  dieser  Stoffe  übertrifft  nämlich  im  Mittel  die  in  den  nicht 
entzündlichen  Transsudaten  gefundene  um  0,1  Proc.  Zugleich  sind 
die  Unterschiede  in  den  einzelnen  Fällen  hier  etwas  grösser,  obgleich 
sie  auch  in  den  entzündlichen  Transsudaten  so  gering  sind,  dass  in 
75  Proc.  sämmtlicher  Fälle  die  Differenzen  vom  berechneten  Mittel 
um  höchstens  +  0,1  Proc.  abweichen  und  mit  Ausnahme  eines  Falles 
mit  Urämie  sich  nie  über  ±  0,2  Proc.  erheben. 

Der  Unterschied  zwischen  den  entzündlichen  und  nicht  entzünd- 
lichen Transsudaten  ist  also  in  erwähnter  Hinsicht  nicht  bedeutend, 
es  ist  jedoch  ein  solcher  vorhanden.  Wir  wollen  nun  untersuchen, 
worauf  dieser  Unterschied  beruht. 

Wir  finden  da  zunächst,  dass  der  vermehrte  Gehalt  an  festen 
Stoffen  mit  Abzug  des  Albumins,  welcher  sich  in  den  entzündlichen 
Transsudaten  findet,  auf  einer  Vermehrung  der  sog.  Extraetivstoffe 
in  diesen  Transsudaten  beruhen  muss.  Der  Salzgehalt  ist  nämlich 
sowohl  in  den  entzündlichen  wie  nicht  entzündliehen  Transsudaten 
vollkommen  gleich.  Dieses  Resultat  kann  ich  freilich  nicht  aus  mei- 
nen eigenen  Untersuchungen  herleiten,  denn  ich  selbst  habe  den 
Salzgehalt  in  einer  zu  kleinen  Zahl  von  Transsudaten  bestimmt,  als 
dass  gültige  Mittelzahlen  für  verschiedene  Gruppen  daraus  gewonnen 
werden  könnten.  Wenn  man  aber  die  grosse  Anzahl  Analysen  mit 
Salzbestimmungen  aus  verschiedenartigen  Pleura-  und  Peritoneal- 
transsudaten, die  Mähu  in  seinen  interessanten  Arbeiten  ^)  über  die 
Zusammensetzung  und  Beschaffenheit  dieser  Flüssigkeiten  mittheilt, 

1)  £tade  sur  les  liquides  ^panch^s  dans  la  pl^vre.  Arch.  g^n^rales.  1872. 
Vol.  II.  p.  56.  —  Nouvelles  r^cherches  sar  les  liquides  pathologiques  de  la  cavit^ 
pleurale.  Ibidem.  1875.  Yoh  I.  p.  176.  —  £tude  sur  les  liquides  pathologiques  de 
la  cavit^  peritoneale.   Ibidem.  1877.  Vol.  II.  p.  513. 
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zoBammenstellt  und  berechnet,  so  tritt  besagtes  Verh&Itniss  auf  eine, 
wie  es  scheint,  unbestreitbare  Weise  hervor. 

H^hu  nimmt  in  seine  Tabellen  zusammen  310  verschiedenartige 
Pleura-  und  Peritonealtranssudate  auf,  in  welchen  er  den  Gehalt  an 
feuerbeständigen  Salzen  bestimmt.  Berechnet  man  das  Mittel  der- 
selben fCb:  diese  sämmtlichen  Transsudate,  so  findet  man,  dass  es 
0,83  Proc.  beträgt.  Berechnet  man  wieder  das  Mittel  fOr  den  Salz- 
gehalt in  den  entzttndlichen  Transsudaten  für  sich  allein,  so  findet 
man  fOr  131  entzündliche  Pleuratranssudate  —  eitrige  sowohl  wie 
seröse  —  gleichfalls  0,83  Proc.  und  erhält  auf  dieselbe  Weise  für 
135  nicht  entzündliche  Pleura-  und  Peritonealtranssudate  0  genau 
dasselbe  Mittel  von  0,83  Proc. 

Gegen  diese  Zusammenstellung  könnte  eingewendet  werden,  dass 
sämmtliche  entzündliche  Transsudate  aus  der  Pleurahöhle  stammen, 
während  die  nicht  entzündlichen  überwiegend  Peritonealtranssndate 
sind,  und  dass  die  verschiedenen  Capillargebiete,  denea  sie  also  ent- 
stammen, möglicherweise  einen  Einfluss  auf  den  Gehalt  der  betref- 
fenden Salzbestandtheile  ausüben  könnten. 

Dass  dieser  Einwurf  jedoch  ganz  bedeutungslos  ist,  geht  aus 
Folgendem  hervor.  Wenn  man  einerseits  sämmtliche  Pleuratrans- 
Budate,  entzündliche  wie  nicht  entzündliche,  zusammenfasst  und  auf 
der  anderen  Seite  alle  Peritonealtranssudate  ohne  Bücksicht  auf  ihre 
sonstige  Natur,  so  ist  das  Mittel  für  den  Gehalt  an  feuerbeständigen 
Salzen  in  jeder  dieser  Gruppen  vollkommen  gleich  gross  und  das- 
selbe wie  das  gemeinsame  Mittel.  Wir  erhalten  dann  nämlich  164 
verschiedenartige  Pleuratranssudate  mit  einem  mittleren  Salzgehalt 
von  0,83  Proc.  und  146  verschiedenartige  Ascitesflüssigkeiten  eben- 
falls mit  einem  mittleren  Salzgehalt  von  0,83  Proc. 

In  die  vorstehenden  Zusammenstellungen  habe  ich  auch  die  sup- 
purativen  Pleuraexsudate  aufgenommen.  Es  zeigt  sich  nämlich,  dass 
auch  diese  sonst  in  so  hohem  Grade  abweichenden  Transsudate  mit 
Hinsicht  auf  den  Salzgehalt  sich  ganz  den  übrigen  gleich  verhalten. 
Wenn  man  nämlich  die  41  eitrigen  Transsudate  für  sich  allein  zu- 


1)  In  seiner  Arbeit  über  Feritonealtraxissadate  nnterscheidet  Möha  nicht 
zinschen  entzündlichen  und  nicht  entzündlichen  Transsudaten.  Ich  war  daher 
gezwungen,  aus  dieser  ZusammeDstellung  die  in  die  TabeUe  auf  S.  523—524  auf- 
genommenen 44  complicirten  und  unsicheren  Fälle  auszuschliessen  und  alle  in  der 
Tabelle  auf  S.  519—521  zusammengefassten  Ascitesflüssigkeiten  zu  den  nicht  ent- 
zündlichen Transsudaten  zu  rechnen,  obgleich  sich  unter  ihnen  einige  finden,  die 
sich  durch  einen  grossen  Gehalt  an  festen  Bestandtheilen  als  von  entzündlicher 
Natur  zeigen.    Dies  wirkt  jedoch  in  keiner  Weise  auf  das  Resultat  ein. 

18* 
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sammenstellt,  so  erhält  man  auoh  fttr  sie  einen  mittleren  Salzgehalt 
von  0,83  Proc. 

Wenn  die  Zahl  der  Analysen,  welche  solchen  Zusammenstellun- 
gen zu  Grunde  liegt,  hinreichend  gross  ist,  um  individuelle  Verschie- 
denheiten und  kleinere  Fehler  in  den  Analysen  verschwinden  zu 
lassen,  so  sehen  wir  also,  dass  der  Salzgehalt  in  allen  verschieden- 
artigen Transsudaten  aus  verschiedenen  Gefässgebieten  und  bei  un- 
gleichartigen pathologischen  Processen  ganz  derselbe  ist  Er  ist  also 
vollkommen  unabhängig  von  der  Beschaffenheit  der  Gefässwände, 
von  dem  Druck  oder  den  Circulationsverhältnissen  in  den  Gefässen 
u.  s.  w.  und  die  Verschiedenheiten  im  Salzgehalt  in  den  einzelnen 
Fällen  sind  daher  rein  individuell,  auf  Verschiedenheiten  im  Gehalt 
des  Blutes  an  diesen  Stoffen  beruhend. 

Da  der  Salzgehalt  in  den  entzflndlichen  Transsudaten  also  ebenso 
gross  ist  wie  in  den  nicht  entzündlichen,  so  muss  der  grössere  Ge- 
halt an  festen  Stoffen  mit  Abzug  des  Eiweisses,  welcher,  wie  schon 
gezeigt,  die  ersteren  im  Vergleich  zu  den  letzteren  auszeichnet,  auf 
einer  erhöhten  Menge  von  sog.  Extractivstoffen  beruhen.  Die  nächste 
Aufgabe  ist  nun,  die  Erklärung  zu  suchen  für  die  Umstände,  welche 
diese  grössere  Menge  von  Extractivstoffen  in  den  entzündlichen  Trans- 
sudaten verursachen. 

Wir  finden  da  zunächst,  dass  die  verschiedenen  Capillargebiete 
keine  Unterschiede  mit  Hinsicht  auf  die  Menge  der  Extractivstoffe 
bedingen,  ebenso  wie  der  Salzgehalt  in  den  Transsudaten,  wie  ich 
schon  früher  dargethan,  ganz  unabhängig  von  ihrer  Localisation  ist 
Das  Mittel  für  die  Summe  der  Salze  und  Extractivstoffe  war  näm- 
lich, wie  schon  erwähnt,  in  allen  61  von  mir  untersuchten  entzünd- 
lichen Transsudaten  1,18  Proc.  26  dieser  Flüssigkeiten  waren  Pleura- 
transsudate und  ergaben  einen  mittleren  Gehalt  von  1,18  Proc  für 
die  betreffenden  Stoffe,  26  wieder  Peritonealtranssudate  mit  einem 
mittleren  Gehalt  von  gleichfalls  1,18  Proc.  und  schliesslich  8  der 
Inhalt  von  Vesicatorblasen  0»  auch  diese  mit  einem  mittleren  Gehalt 
von  1,18  Proc.  Die  Menge  dieser  Stoffe  ist  also  in  allen  diesen  ver- 
schiedenen Gefässgebieten  vollkommen  übereinstimmend. 


1)  Von  den  Yesicatortranssiidaten  habe  ich  eines  aus  dieser  Zusammen- 
stellung auBgeschlossen,  welches  von  dem  oben  erwähnten  Patienten  mit  ür&mie 
stammte,  in  dessen  Pleuratranssudat  sich  ein  Gehalt  von  0,5  Proc.  Harnstoff  erwies, 
da  ein  derartiger  ganz  abnormer  FaU  bei  der  verh&ltnissm&ssig  geringen  Zahl  von 
Vesicatortranssndaten  einen  offenbaren  Fehler  bedingen  wQrde.  Die  beiden  anderen 
Transsudate  von  demselben  Patienten  sind  in  den  folgenden  Zusammenstellungen 
gleichfalls  fortgelassen  worden. 
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Ebensowenig  bedingt  der  verschiedene  Albamingehalt  in  den 
Transsudaten  an  und  für  sich  einen  Unterschied  mit  Hinsicht  auf 
ihren  Oehalt  an  Extractivstoffen,  wovon  man  sich  ttberzeugen  kann, 
wenn  man  auf  einer  Seite  die  albuminärmeren  Transsudate  aus  jeder 
Gruppe  zusammenstellt,  auf  der  anderen  Seite  wieder  die,  welche 
reicher  an  Albumin  sind. 

Das  Mittel  fttr  den  Gehalt  an  Salz-  und  Extractivstoffen  in  den 
nicht  entzündlichen  Transsudaten  betrug,  wie  schon  angeführt, 
1,08  Proc  In  53  dieser  Fälle,  wo  der  Albumingehalt  unter  1  Proc. 
war,  ergab  sich  als  Mittel  für  diese  Stoffe  1,07  Proc,  in  30  wieder, 
wo  der  Albumingehalt  1  Proc.  überstieg,  betrug  das  Mittel  1,08  Proc. 

Für  die  entzündlichen  Transsudate  fanden  wir,  dass  der  mitt- 
lere Gehalt  an  Salzen  und  Extractivstoffen  1,18  Proc.  betrug.  Stel- 
len'wir  nun  auf  der  einen  Seite  die  Transsudate  zusammen,  deren 
Albumingehalt  weniger  als  5  Proc.  beträgt,  auf  der  anderen  Seite 
die  mit  höherem  Albumingehalt,  so  erhalten  wir  in  der  ersten  Gruppe 
31  Transsudate  mit  einem  mittleren  Gehalt  von  1,19  Proc,  in  der 
zweiten  wieder  29  Transsudate  mit  einem  mittleren  Gehalt  von 
1,16  Proc  Wir  finden  also  bei  den  entzündlichen  Transsudaten  bei 
höherem  Albumingehalt  einen  ganz  unbedeutend  geringeren  Gehalt 
an  Salzen  und  Extractivstoffen;  in  den  nicht  entzündlichen  ist  das 
Verhältniss  umgekehrt.  Aber  jedenfalls  sind  die  Unterschiede  so 
äusserst  gering,  dass  sie  offenbar  nur  auf  einem  Zufall  beruhen,  da 
die  Zahl  der  untersuchten  Flüssigkeiten  nicht  hinreichend  gross  ist, 
um  jeden  solchen  auszuschliessen. 

Die  Schwankungen  im  Albumingehalt  üben  also  an  und  für  sich 
keinen  Einfluss  aus  auf  den  Gehalt  an  den  sonstigen  festen  Stoffen 
und  dieser  Umstand  kann  auch  als  Beweis  dafür  angesehen  werden, 
dass  überhaupt  die  Verschiedenheiten  in  der  Permeabilität  der  Mem- 
branen ohne  Einwirkung  auf  den  Gehalt  der  Transsudate  an  Ex- 
tractivstoffen und  Salzen  sind.  Denn  wenn  auch  der  ungleiche  Albu- 
mingehalt der  Transsudate  in  den  einzelnen  Fällen  keineswegs 
ausschliesslich  auf  der  verschiedenen  Permeabilität  der  Membranen 
beruht,  sondern  im  Gegentheil  wesentlich  vom  Gehalte  des  Blutes 
an  diesem  Stoffe  beeinflusst  wird,  wie  ich  in  einem  früheren  Auf- 
satz zu  beweisen  versucht,  so  kann  doch  mit  Sicherheit  angenom- 
men werden,  dass  bei  einer  Zusammenstellung  sämmtlicher  Fälle 
die  albominreicheren  im  Durchschnitt  einer  permeableren  Membran 
entsprechen,  und  umgekehrt  Wenn  die  Permeabilität  der  Mem- 
branen einen  Einfluss  auf  die  Menge  der  Extractivstoffe  ausüben 
würde,  so  müsste  dieser  daher  bei  einer  derartigen  Zusammenstel- 
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luDg)  wie  die  vorhergehende,  wenigstens  in  gewissem  Orade  her- 
vortreten. 

Ebenso  scheint  es,  dass  in  den  beiden  Hauptgruppen  von  Trans- 
sudaten die  Menge  der  Extractivstoffe  und  Salze  in  keiner  Weise 
von  den  verschiedenartigen  pathologischen  Processen  abhängig  ist, 
welche  der  Transsudation  zu  Grunde  liegen.  Vergleichen  wir  nun 
von  entzündlichen  Transsudaten  die  carcinomatosen  mit  den  einfach 
entzündlichen,  so  finden  wir  freilich  für  die  20  erstgenannten  einen 
mittleren  Gehalt  von  1,14  Proc.  für  diese  Stoffe,  während  die  40  letz- 
teren einen  mittleren  Gehalt  von  1,19  Proc.  aufweisen.  Aber  dieser 
geringe  Unterschied  beruht  ausschliesslich  darauf,  dass  unter  den 
einfach  entzündlichen  Transsudaten  9  (Nr.  22 — 30)  von  einem  Patien- 
ten mit  Herzleiden  herrühren,  bei  welchem  die  Extractivstoffe  unge- 
wöhnlich reichlich  waren,  während  sich  wieder  unter  den  carcino- 
matosen 10  Transsudate  (Nr.  127 — 136)  finden,  die  von  einem  Pa- 
tienten stammen  mit  einer  ungewöhnlich  geringen  Menge  derselben. 
Diese  beiden  Patienten  üben  also,  durch  die  grosse  Menge  der  von 
ihnen  herrührenden  Transsudate,  einen  unverhältnissmässig  grossen 
Einfluss  auf  das  Resultat  aus.  Wir  finden  in  der  That,  wenn  die 
Transsudate  dieser  beiden  Patienten  fortgelassen  waren,  dass  das 
Mittel  der  zurückbleibenden  einfach  entzündlichen  sowohl,  wie  carci- 
nomatosen jedes  für  sich  1,18  Proc.  beträgt,  d.  h.  genau  dasselbe  ist 
wie  das  gemeinsame  Mittel. 

Stellen  wir  nun  von  den  nicht  entzündlichen  Transsudaten  einer- 
seits die  zusammen,  welche  durch  venöse  Stäse  —  allgemeine  oder 
Portalstase  —  bedingt  sind  und  andererseits  die  rein  hydrämischen 
Transsudate,  so  erhalten  wir  für  die  ersteren,  62  an  der  Zahl,  ein 
Mitte  von  1,07  Proc,  für  die  letzteren  wieder,  an  der  Zahl  21,  das 
Mittel  von  1,08  Proc.  Das  Mittel  ist  also  auch  hier  bei  den  ver- 
schiedenartigen Processen  fast  genau  dasselbe  und  dem  gemeinsamen 
Mittel  von  1,08  Proc.  gleich. 

Es  scheint  also  aus  allen  diesen  Zusammenstellungen  mit  voll- 
kommener Sicherheit  hervorzugehen,  dass  die  Beschaffenheit  der  Ge- 
fässwände  ebensowenig  einen  Einfluss  auf  den  Gehalt  der  Transsu- 
date an  Extractivstoffen  wie  auf  den  von  Salzen  ausübt.  Auch  die 
Extractivstoffe  werden  in  unveränderter  Concentration  durch  die  Qe- 
fässwände  filtrirt,  unabhängig  von  ihrer  sonstigen  grösseren  oder 
geringeren  Permeabilität,  sowie  unabhängig  von  Druck-  und  Gircu- 
lationsverhältnissen  in  den  Gefässwänden. 

Der  grössere  Gehalt  an  Extractivstoffen,  den  wir  in  den  entzünd- 
lichen Transsudaten  im  Vergleich  zu  den  nicht  entzündlichen  finden, 
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muss  daher  entweder  davon  herrühren,  dass  hei  Personen,  welche 
an  einem  entzündlichen  Processe  leiden,  das  Blat  überhaupt  eine 
reichlichere  Menge  dieser  Stoffe  enthält  als  bei  anderen,  oder  auch  auf 
irgend  welchen  mehr  localen  Ursachen  beruhen.  Unter  diesen  stehen 
Toran  die  Beimischungen  von  Zerfallsbestandtheilen  des  entzündeten 
Gewebes  selbst,  sowie  von  geformten  Elementen,  rothen  und  weissen 
Blutkörperchen,  welche  sich  in  jedem  entzündlichen  Transsudate,  auch 
denen,  welche  vollkommen  klar  erscheinen,  in  viel  grösserer  Menge 
finden,  als  in  den  nicht  entzündlichen. 

Die  erstere  dieser  Alternativen  scheint  jedoch  bei  genauerer  Un- 
tersuchung nicht  annehmbar.  Im  dem  Falle  müsste  nämlich,  wie 
ich  im  Folgenden  näher  darlegen  werde,  die  Summe  der  festen  Stoffe 
mit  Abzug  des  Albumins  in  allen  Transsudaten,  welche  gleichzeitig 
von  demselben  Patienten  aus  verschiedenen  Gefässgebieten  entleert 
wurden,  gleich  gross  sein,  wie  es  mit  den  Chloriden  der  Fall  ist. 
Dem  ist  aber  nicht  so,  wie  man  leicht  bei  einer  Prüfung  der  Fälle 
finden  wird,  wo  verschiedene  Transsudate  gleichzeitig  von  demselben 
Patienten  entnommen  sind.  Ich  muss  es  daher  für  im  höchsten  Grade 
wahrscheinlich  ansehen,  dass  der  gesteigerte  Gehalt  an  Extractiv- 
stoffen  in  den  entzündlichen  Transsudaten  gegenüber  den  nicht  ent- 
zündlichen nicht  auf  Verschiedenheiten  in  der  Zusammensetzung  des 
Blutes  beruht,  sondern  auf  localen  Ursachen,  d.  h.  auf  Beimischun- 
gen von  Zerfallsproducten  der  entzündeten  Gewebe  und  von  den  ge- 
formten Elementen  im  Transsudate. 

Unter  solchen  Umständen  ist  es  klar,  dass  die  Summe  der  Salze 
und  Extractivstoffe  in  den  entzündlichen  Transsudaten  im  Einzel- 
falle leicht  etwas  mehr  variiren  kann,  als  wie  es  in  den  nicht  ent- 
zündlichen der  Fall  ist.  Ich  habe  auch  schon  früher  gezeigt,  dass, 
während  in  den  nicht'  entzündlichen  Transsudaten  die  Summe  an 
festen  Stoffen  mit  Abzug  des  Albumins  in  beinahe  92  Proc.  nur  um 
0,1  Proc.  oder  weniger  von  dem  berechneten  Mittel  abweicht,  man  in 
den  entzündlichen  eine  gleich  unbedeutende  Abweichung  in  75  Proc. 
findet.  Aber  auch  in  den  entzündlichen  Transsudaten  sind  die  Ver- 
schiedenheiten zwischen  den  einzelnen  Transsudaten  so  gering,  dass 
die  angegebene  Differenz  nur  in  einem  einzigen  Falle  0,2  Proc.  über- 
stieg, wo  sich  ganz  abnorme  Verhältnisse  —  Urämie  mit  starkem 
Hamstoffgehalt  im  Transsudate  —  geltend  machten. 

All  das  im  Vorhergehenden  Angeführte  gilt  nur  für  Transsudate, 
die  bei  Lebzeiten  entleert  worden  sind.  Nach  dem  Tode  treten  Ver- 
änderungen ein,  welche  einen  bedeutend  erhöhten  Gehalt  an  festen 
Stoffen  mit  Abzug  des  Albumin  in  den  post  mortem  entleerten  Trans- 
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sudaten  bedingen.  Der  mittlere  Gehalt  für  diese  Stoffe  betrftgt  näm- 
lich in  18  von  mir  nntersachten ,  post  mortem  entleerten  Transsa- 
daten  1,44  ProcJ)  Die  Uebereinstimmang  zwischen  den  einzelnen 
Transsudaten  ist  hier  in  dieser  Hinsicht  jedoch  lange  nicht  so  gross 
wie  in  den  bei  Lebzeiten  entleerten.  Nur  in  33  Proc.  sämmtlicher 
Fftlle  tiberschreitet  die  Differenz  zwischen  der  direct  gebundenen 
Summe  und  dem  berechneten  Mittel  nicht  ±0,1  Proc;  in  28  Proc 
hftlt  sie  sich  zwischen  0,2  und  0,3  Proc  und  in  einem  Falle  erreicht 
sie  0,44  Proc  Die  mittlere  Differenz  oder  das  Mittel  für  die  Summe 
der  Differenzen  in  den  nach  dem  Tode  entleerten  Transsudaten  be- 
trftgt 0,17  Proc  gegenüber  0,05  Proc  bei  den  nicht  entzündlichen  und 
0|07  Proc  bei  den  entzündlichen,  zu  Lebzeiten  entleerten  Transsu- 
daten. 

Auch  in  diesen  post  mortem  entleerten  Transsudaten  scheint 
zwischen  den  entzündlichen  und  nicht  entzündlichen  ein  Unterschied, 
mit  Hinsicht  auf  den  Gehalt  an  festen  Stoffen,  mit  Abzug  des  Albu- 
mins, gespürt  werden  zu  können,  jedoch  ist  die  Zahl,  die  mir  zur 
Verfügung  stand,  nicht  hinreichend  gross,  um  diesen  Umstand  mit 
Sicherheit  abzumachen.  In  fünf  entzündlichen  Transsudaten  finden 
wir  nftmlich  einen  mittleren  Gehalt  von  1,49  Proc,  während  derselbe 
für  die  13  nicht  entzündlichen  Transsudate  1,42  Proc  betrftgt. 

Worin  wftre  nun  wohl  die  Ursache  für  diese  Vermehrung  der 
festen  Stoffe  mit  Abzug  des  Albumins  in  den  post  mortem  entleerten 
Transsudaten  zu  suchen?  Beruht  diese  Steigerung  ausschliesslich  auf 
einer  erhöhten  Menge  von  Extractivstoffön,  oder  ist  auch  der  Gehalt 
an  anorganischen  Salzen  vermehrt?  Ich  habe  keine  Bestimmungen 
des  ganzen  Salzgehaltes  in  diesen  Transsudaten  bewerkstelligt  und 
kann  mich  daher  hierüber  nicht  mit  voller  Sicherheit  ftussem.  Da. 
aber  die  Chloride,  wie  ich  spftter  nfther  zeigen  werde,  keinen  Un- 
terschied in  den  Transsudaten  aufweisen,  die  von  derselben  Person 
vor  und  nach  dem  Tode. entleert  wurden,  so  scheint  es  nicht  an- 
nehmbm*,  dass  die  Salzmenge  überhaupt  Verftnderungen  unterliegt 
Dagegen  erscheint  es  in  hohem  Grade  wahrscheinlich,  dass  dieZe^ 
setzungsprocesse,  welche  in  den  Geweben  nach  ihrem  Absterben 
eintreten,  einen  vermehrten  Gehalt  an  Extractivstoffen  in  den  Trans- 
sudaten bedingen.    Unter  solchen  Verhältnissen  ist  es  leicht  erklftr- 

1)  Aus  dieser  und  den  folgenden  ZosammenBtellangen  habe  ich  ein  post 
mortem  entleertes  Peritonealtranssudat  (Nr.  169)  von  dem  oft  erwähnten  Patienten 
mit  Urämie  fortgelassen.  Der  Gehalt  an  festen  Stoffen  mit  Abzug  des  Albumins 
überstieg  in  diesem  Falle  das  oben  angegebene  Mittel  für  die  post  mortem  ent- 
leerten Transsudate  um  OJl  Proc. 
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licby  dass  die  Summe  an  festen  Stoffen  mit  Abzug  des  Albumins  in 
nicbt  so  geringem  Grade  variiren  wird,  je  nach  der  Zeit,  die  seit 
dem  Tode  verflossen  ist,  nach  der  Menge  des  vorhandenen  Transsu- 
dates u.  8.  w.  

Gehen  wir  nun  zn  einer  näheren  Untersuchung  des  verschiedenen 
Gehaltes  der  Transsudate  an  Chloriden  Aber,  so  werden  wir  finden, 
dass  diese  eine  noch  grössere  Constanz  zeigen,  als  die  im  Vorher* 
gehenden  besprochenen  Stoffe.  Und  man  kann  mit  Bezug  auf  den 
Chloridgehalt  mit  noch  grösserer  Sicherheit  als  mit  Bezug  auf  den 
Gehalt  an  festen  Stoffen  mit  Abzug  des  Albumins  beweisen,  dass  die 
Unterschiede  zwischen  den  einzelnen  Transsudaten  in  dieser  Hin- 
sicht vollkommen  unabhängig  sind  von  der  Beschaffenheit  der  Ge- 
fAsswände  oder  der  Art  von  pathologischen  Processen,  welche  der 
Transsudation  zu  Grunde  liegen  und  nur  von  Verschiedenheiten  im 
Gehalte  des  Blutes  an  diesen  Salzen  herrflhren. 

Die  Zahl  der  verschiedenartigen  Transsudate,  in  welchen  ich  die 
Chloridmenge  bestimmt  habe,  beträgt  zusammen  101.  Von  diesen  sind 
85  bei  Lebzeiten  und  16  post  mortem  entleert.  Das  Mittel  fflr  den 
Chloridgehalt  beträgt  für  die  85  bei  Lebzeiten  entleerten  Transsudate 
0,67  Proc.  mit  einem  Maximum  von  0,80  Proc.  und  einem  Minimum 
von  0,54  Proc.  Der  Unterschied  zwischen  Maximum  und  Minimum 
ist  also  nicht  ganz  unbedeutend.  Aber  solche  grössere  Variationen 
kommen  nur  in  einzelnen  Ausnahmsfällen  vor.  In  76  Transsudaten 
oder  nahezu  90  Proc  sämmtlicher  Fälle  variirt  der  Chloridgehalt  nur 
zwischen  0,62  und  0,73  Proc.  und  die  9  Transsudate,  bei  denen 
grössere  Schwankungen  vorkommen,  rühren  Yon  5  Patienten  her.  Ein 
Chloridgehalt  von  unter  0,60  Proc.  findet  sich  nur  bei  einem  einzigen 
Patienten,  ebenso  wie  ein  Chloridgehalt  über  0,73  Proc.  auch  nur  bei 
einem  beobachtet  wurde. 

Die  Schwankungen  im  Chloridgehalt  sind  also,  ausser  in  ein- 
zelnen Ausnahmsfällen,  sehr  gering,  auch  wenn  man  alle  Transsu- 
date gemeinsam  znsammenfasst^  Betrachtet  man  aber  die  entzünd- 
lichen und  nicht  entzündlichen  Transsudate  jedes  für  sich,  so  findet 
man,  dass  die  Variationen  zwischen  den  einzelnen  Transsudaten  der- 
selben Gruppe  noch  geringer  sind.  Dagegen  zeigen  die  entzündlichen 
Transsudate  überhaupt  einen  etwas  niedrigeren  mittleren  Gehalt  an 
Chloriden,  als  die  nicht  entzündlichen.  Für  die  entzündlichen  Trans- 
sudate, 44  an  der  Zahl,  erhält  man  nämlich  einen  mittleren  Gehalt 
von  0,65  Proc.,  während  die  41  nicht  entzündlichen  wieder  einen 
mittleren  Gehalt  von  0,70  Proc.  zeigen.    Der  Unterschied  ist  also 
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nicht  gro88|  dass  er  aber  gleichwohl  nicht  auf  einem  Zufalle  beruht; 
geht  daraus  hervori  dass  in  80  Proc.  sämmtlicher  entzündlichen  Trans- 
sudate der  Chloridgehalt  sich  zwischen  0,62  Proc.  und  0,68  Proc.  hält, 
während  er  wieder  in  80  Proc.  sämmtlicher  nicht  entzündlichen  Trans- 
sudate zwischen  0,68  Proc.  und  0,72  Proc.  variirt.  Von  den  ersteren 
finden  sich  nur  drei  Transsudate,  in  welchen  ein  Chloridgehalt  über 
0,68  Proc.  angetroffen  wird,  während  dagegen  die  letzteren  in  23  Fällen 
einen  derartigen  höheren  Chloridgehalt  zeigen.  Umgekehrt  finden 
sich  wieder  unter  den  nicht  entzündlichen  Transsudaten  nur  5,  wo 
die  Menge  der  Chloride  weniger  als  0,68  Proc.  beträgt,  während  ein 
derartiger  niedriger  Chloridgehalt  in  23  entzündlichen  Transsudaten 
angetroffen  wird. 

Die  Verschiedenheiten  mit  Hinsicht  auf  den  Chloridgehalt  sind 
also  in  den  einzelnen  Transsudaten  innerhalb  jeder  Gruppe  in  den 
allermeisten  Fällen  äusserst  unbedeutend.  Aber  die  entzündlichen 
Transsudate  zeigen  durchgehend  einen,  wenn  auch  unbedeutend  nied- 
rigeren Chloridgehalt  als  die  nicht  entzündlichen.  Worauf  kann  nun 
dieser  niedrigere  Chloridgehalt  in  den  entzündlichen  Transsudaten 
beruhen? 

Durch  verschiedenartige  Gruppirung  und  Zusammenstellung  der 
Fälle  findet  man  leicht,  dass  die  einzelnen  Gefässgebiete  und  yer- 
schiedenen  pathologischen  Processe  an  und  für  sich  keinen  Einflnss 
auf  den  Chloridgehalt  in  den  Transsudaten  ausüben. 

Ich  habe  schon  gezeigt,  dass  das  Mittel  für  den  Chloridgehalt 
in  sämmtlichen  44  entzündlichen  Transsudaten  0,65  Proc.  beträgt. 
Vertheilen  wir  nun  diese  nach  den  rerschiedenen  Gebieten,  denen 
sie  entstammen,  so  erhalten  wir  22  Pleuratranssudate  mit  einem  Chlo- 
ridgehalt von  0,65  Proc,  12  Peritoneal transsudate  mit  einem  mittle- 
ren Gehalte  von  0,64  Proc.  und  10  Vesicatorblasen ,  gleichfalls  mit 
einem  mittleren  Gehalte  von  0,64  Proc  Vertheilen  wir  wieder  die 
entzündlichen  Transsudate  nach  den  verschiedenen  Processen,  welche 
den  Transsudaten  zu  Grunde  gelegen,  so  erhalten  wir  19  durch  ein- 
fache Entzündung  bedingte  Transsudate  mit  einem  mittleren  Chlorid- 
gehalt von  0,65  Proc  und  15  carcinomatöse,  gleichfalls  mit  einem 
mittleren  Gehalt  von  0,65  Proc. 

Unter  den  nicht  entzündlichen  Transsudaten  fanden  wir,  wie  schon 
früher  hervorgehoben,  einen  mittleren  Chloridgehalt  von  0,70  Proc 
Von  den  41  hierher  gehörenden  Transsudaten  waren  29  durch  Stase, 
allgemeine  oder  Portalstase,  hervorgerufen  und  zeigen  einen  mittleren 
Chloridgehalt  von  0,69  Proc,  12  dagegen  waren  rein  hydrämischer 
Natur  und  weisen  einen  mittleren  Chloridgehalt  von  0,70  Proc  auf. 
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Man  kann  also  in  den  im  Vorhergehenden  gemachten  Zusammen- 
Stellungen  keine  Andeutung  daffir  finden,  dass  die  Beschaffenheit  der 
Gefftssn^ände  oder  die  verschiedene  Natur  der  pathologischen  Pro- 
cesse,  welche  der  Transsudation  zu  Grunde  gelegen,  einen  Einfluss 
auf  den  Chloridgehalt  des  Transsudates  ausübt.  Aber  einen  voll- 
kommen endgültigen  Beweis  dafür,  dass  die  Schwankungen  im  Chlo- 
ridgehalt der  Transsudate  in  verschiedenen  F&llen  nicht  auf  irgend 
welchen  localen  Ursachen  beruhen,  finden  wir  bei  einer  genaueren 
Untersuchung  der  F&lle,  wo  bei  derselben  Person  gleichzeitig  ver- 
schiedenartige Transsudate  aus  verschiedenen  Oefftssgebieten  entleert 
wurden.  Wir  finden  nämlich,  dass  der  Chloridgehalt  unter  diesen 
Umständen  in  den  verschiedenen  Transsudaten  vollkommen  überein- 
stimmend ist,  wie  ungleich  auch  sonst  ihre  Natur^  Albumingehalt 
und  Ort  der  Transsudation  sein  mögen.  Nur  mit  Bezug  auf  die  Vesi- 
catorblasen  kommen  bisweilen  geringe  Abweichungen  vor,  bedingt 
durch  leicht  einzusehende  Ursachen.  Der  Gehalt  des  Blutes  an  Chlo- 
riden ist  nämlich  selbstverständlich  einigen  Schwankungen,  wenn 
auch  innerhalb  recht  enger  Grenzen,  unterworfen.  Eine  vermehrte 
oder  verminderte  Zufuhr  oder  Ausscheidung  von  Chloriden  aus  dem 
Organismus  muss  immer  einige  Veränderung  im  Reichthum  des  Blu- 
tes an  Chloriden  verursachen;  bis  dieses  wieder  durch  die  regu- 
lirenden  Mechanismen  ausgeglichen  werden  konnte.  Das  Vesicator- 
serum,  welches  innerhalb  weniger  Stunden  transsudirt  und  also  vom 
jeweiligen  Chloridgehalt  des  Blutes  abhängig  ist,  kann  daher  in 
dieser  Hinsicht  etwas  von  den  im  Laufe  einer  längeren  Zeit  ab- 
gesonderten Transsudaten  abweichen,  welche  infolge  ihrer  länge- 
ren Absonderungszeit  den  mittleren  Gehalt  des  Blutes  an  Chloriden 
angeben. 

Die  näheren  Details  des  berührten  Verhaltens  gehen  aus  folgen- 
der Tabelle  hervor,  welche  alle  die  Fälle  umfasst,  wo  ich  an  der- 
selben Person  gleichzeitig  den  Ohloridgehalt  in  Transsudaten  aus 
verschiedenen  Capillargebieten  untersucht  habe. 

Man  findet  in  nachstehender  Tabelle,  wenn  man  die  Vesica- 
torblasen  ausnimmt,  dass  der  Chloridgehalt  in  allen  Transsudaten, 
welche  gleichzeitig  derselben  Person  entnommen  sind,  derselbe  ist. 
Ein  einziges  Mal  findet  man  nämlich  eine  Differenz,  welche  0,02  Proc. 
erreicht,  sonst  sind  die  Bestimmungen  in  der  zweiten  Decimalstelle 
vollkommen  übereinstimmend,  oder  sie  differiren  nur  um  0,01  Proc, 
ein  Unterschied,  der  ganz  und  gar  in  die  Grenzen  der  Genauigkeit 
der  Titrirmethode  fällt.  Von  besonderem  Interesse  sind  die  Fälle 
Nr.  2,  6  und  8,  wo  die  einzelnen  Transsudate  bei  derselben  Person 
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Ton  wesentlich  verschiedener  Art  und  yerschiedenem  Albamingehalt 
8ind|  der  Chloridgehalt  aber  dessen  ungeachtet  sich  in  allen  als  yoU- 
kommen  gleich  erweist 

Auch  im  Serum  der  Vesicatorblasen  zeigt  sich  in  zwei  FÜlen 
ein  Ghloridgehalty  vollkommen  mit  dem  des  gleichzeitig  entleerten 
Fleuratranssudates  übereinstimmend.  .  In  einem  Falle  steigt  die  Dif- 
ferenz auf  0,04  Free,  und  in  einem  anderen  auf  0,06  Proc.,  dem 
gröBSten  Unterschiede ,  der  überhaupt  beobachtet  worden  ist.  Der 
Unterschied  zwischen  dem  Chloridgehalt  der  Vesicatorblasen  und  der 
Chloridmenge  in  anderen,  gleichzeitig  entleerten  Transsudaten  ist  also 
an  und  für  sich  keineswegs  bedeutend.  Jedenfalls  ist  dieser  Unter- 
schied vollkommen  erklärlich  durch  das  schon  oben  angeführte  Ver- 
halten der  kurzen  Transsudationszeit  des  Vesicatortranssudates. 

Die  im  Vorhergehenden  angeführten  Beobachtungen  müssen  als 
voUkommcB  sicherer  Beweis  dafür  angesehen  werden,  dass  die  Ver- 
schiedenheiten im  Chloridgehalt  der  Transsudate,  welche  sich  im 
Einzelfalle  finden,  nicht  auf  irgend  welchen  localen  Ursachen  be- 
ruhen können,  sondern  ausschliesslich  von  individuellen  Verschieden- 
heiten in  Bezug  auf  den  Cbloridgehalt  im  Blutserum  abhängig  sind. 
Da  nun  die  von  mir  untersuchten  nicht  entzündlichen  Transsudate  über- 
haupt einen  höheren  Chloridgehalt  zeigen,  als  die  entzündlichen,  so 
muss  die  Ursache  hierfür  die  sein,  dass  die  Patienten,  von  denen  die 
erstere  Gruppe  von  Transsudaten  stammte,  überhaupt  chlorreicheres 
Blut  besitzen,  als  die,  bei  denen  sich  die  entzündlichen  Transsudate 
fanden. 

Sehen  wir  nun  genauer  zu,  was  für  Umstände  es  sind,  welche 
den  betreffenden  Unterschied  im  Chloridgehalt  des  Blutes  in  jeder 
dieser  Gruppen  von  Patienten  bedingen  können,  so  müssen  wir  zu- 
erst unsere  Aufmerksamkeit  auf  das  Verhalten  richten,  dass  fast  alle 
nicht  entzündlichen  Transsudate  Patienten  entnommen  sind,  welche 
an  einer  mehr  oder  weniger  hochgradigen  Hydrämie  gelitten  haben, 
während  dagegen  der  grösste  Theil  der  entzündlichen  von  Patienten 
herrührt,  bei  denen  sich  entweder  gar  keine  Hydrämie  gefunden, 
odw  dieselbe  wenigstens  verhältnissmässig  nur  gering  ausgebildet 
war.  Bekanntlich  hat  C.  Schmidt  geglaubt  bewiesen  zu  haben, 
dass  bei  einer  Verminderung  des  Albumins  im  Blute  ein  entsprechen- 
des Diffusionsäquivalent  von  Salzen  ins  Blut  0  eintritt.  Es  liegt  daher 
die  Annahme  nahe,  dass  auch  der  Chloridgehalt  im  Blute  bei  einer 
Hydrämie  gesteigert  sein  wird.    Diese  Annahme  findet  aber  keine 


1)  Charakteristik  der  epidemischen  Cholera.  S.  28  u.  142. 
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UnterstützuDg  in  meinen  Untersuebungen«  Denn  wenn  man  von  den 
entzdndlichen  Transsudaten  einerseits  diejenigen  zusammenstellt,  wo 
die  Tranflsudation  durch  einfache  Entzündung  bedingt  war  und  sich 
also  überhaupt  kein  hydrämischer  Zustand  fand,  sowie  andererseits 
die,  denen  ein  carcinomatöser  Process  zu  Grunde  gelegen  und  wo 
also  gewöhnlich  eine  recht  bedeutende  Hydrämie  vorhanden  ist,  so 
finden  wir,  dass  der  Ghloridgehalt  in  diesen  beiden  Gruppen  voll- 
kommen gleich  gross  ist.  Ebenso  finden  wir,  wenn  man  von  den 
nicht  entzündlichen  Transsudaten  auf  einer  Seite  die  zusammenstellt, 
welche  von  Patienten  mit  chronischem  Nierenleiden  mit  Albuminurie 
herrühen,  und  auf  der  anderen  Seite  die,  wo  die  Transsudation  durch 
allgemeine  oder  Portalstase  heryorgerufen  worden  war,  dass  der  Chlo- 
ridgehalt auch  für  diese  beiden  Gruppen  ganz  derselbe  ist.  Ich  habe 
schon  früher  auf  S.  280  die  hierhergehörenden  genaueren  Zahlen- 
angaben angeführt,  weshalb  ich  hier  nur  auf  sie  verweise. 

Ein  anderer  Umstand  mag  noch  angeführt  werden,  welcher  auch 
der  Annahme  widerspricht,  dass  der  Chloridgehalt  im  Blutserum  mit 
Zunahme  der  Hydrämie  steigt.  Ich  habe  in  einigen  Fällen  längere 
Zeit  hindurch  successive  den  Ghloridgehalt  untersucht.  Aber  obgleich 
sowohl  der  abnehmende  Albumingehalt,  wie  die  sonstigen  klinischen 
Symptome  unzweideutig  eine  gleichmässig  zunehmende  Hydrämie  er- 
wiesen, so  hat  doch  der  Ghloridgehalt  im  Transsudate  eine  hiermit 
schritthaltende  Steigerung  nur  in  einem  einzigen,  auch  in  anderen 
Beziehungen  abnormen  Falle  gezeigt.  Im  Gegentheil  ist  in  einem 
Theile  der  Fälle  eine  Verringerung  der  Ghloridmenge  in  der  letzten 
Lebenszeit  des  Patienten  eingetreten.  Ich  muss  daher  dafür  halten, 
dass  der  niedrigere  Ghloridgehalt  der  entzündlichen  Transsudate  gegen- 
über den  nicht  entzündlichen  darauf  beruht,  dass  die  entzündlichen 
Afifectionen  überhaupt  eine  Verminderung  des  Ghloridgehaltes  im 
Blutserum  hervorrufen.  Auf  welche  Weise  diese  Verminderung  zu 
Stande  kommt,   darüber  kann  ich  mich  hier  nicht  weiter  auslassen. 

Einige  Details  in  Bezug  auf  den  Ghloridgehalt  der  Transsudate 
könnten  noch  verdienen  hervorgehoben  zu  werden. 

Im  Allgemeinen  zeigen  die  Transsudate,  welche  zu  verschiede- 
nen Zeiten  von  demselben  Patienten  entleert  werden,  äusserst  ge- 
ringe Schwankungen  des  Ghloridgehaltes.  In  einigen  Fällen  habe 
ich  jedoch,  wie  schon  oben  angedeutet,  einen  abnehmenden  Ghlorid- 
gehalt in  den  letzten  Lebenszeiten  des  Patienten  beobachtet. 

In  einem  Falle  besonders  trat  diese  Abnahme  deutlich  ausgeprägt 
hervor.  Der  Patient  litt  an  einem  Krebs  des  Peritoneum  mit  reich« 
lieber  Transsudation  in  die  Peritonealhöhle.   Der  Ghloridgehalt  hielt 
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sich  freilieb  vom  30.  September  bis  zum  20.  October  in  fttnf  wäh- 
rend dieser  Zeit  entnommenen  Proben  constant  zwischen  0,66  Proc. 
und  0,68  Proc.  Den  5.  November  aber  war  der  Ohioridgehalt  auf 
0,60  Proc.  gesunken  und  fiel  hierauf  continuirlicbi  so  dass  er  den 
12.  November  0,58  Proc.  betrug,  den  19.  November  0,57  Proc.  und 
den  9.  December,  kurz  vor  dem  Tode  des  Patienten  nur  0,54  Proc. 
und  somit  den  niedrigsten  Chloridgehalt  ausmachte,  den  ich  je  in 
einem  Transsudate  beobachtet  habe.  Das  post  mortem  entleerte 
Transsudat  zeigte  gleichfalls  einen  Chloridgehalt  von  0,54  Proc.  (vgl. 
Nr.  127—137). 

Ein  zweiter  Fall,  wo  eine  derartige  Abnahme  auch  constatirt 
werden  kann,  wenn  auch  nicht  in  so  auffallendem  Grade  wie  im 
ersten,  möge  noch  angeführt  werden: 

Patient  litt  an  einer  Lebercirrhose  mit  Ascites.  Der  Chlorid- 
gehalt im  Peritonealtranssndate  hielt  sich  vom  4.— 21.  October  in 
vier  zu  verschiedenen  Zeiten  entleerten  Transsudaten  constant  auf 
0,70  und  0,71  Proc.  Den  9.  November  aber  war  der  Chloridgehalt 
auf  0,68  Proc.  gesunken  und  den  13.  November  kurz  vor  dem  Tode 
des  Patienten  auf  0,67  Proc.  (vgl.  Nr.  115—121). 

In  anderen  Fällen  wieder  konnte  keine  derartige  Abnahme  der 
Chloridmenge  gegen  Ende  des  Lebens  des  Patienten  beobachtet  wer- 
den, sondern  erhielt  sich  dieser  bis  zum  Tode  constant.  So  z.  B. 
in  einem  anderen  Falle  von  Lebercirrhose  mit  Ascites,  wo  ich  vom 
10.  October  bis  zu  dem  am  12.  December  eingetretenen  Tode  des 
Patienten  allmählich  10  zu  verschiedenen  Zeiten  entleerte  Transsu- 
date untersuchte  und  während  der  ganzen  Zeit  den  Chloridgehalt 
nur  zwischen  0,68  und  0,70  Proc.  variirend  fand.  Eine  Abnahme 
des  Chloridgehaltes  konnte  in  diesem  Falle  durchaus  nicht  gemerkt 
werden  und  das  post  mortem  entleerte  Transsudat  enthielt  0,68  Proc, 
ganz  dieselbe  Menge,  welche  kurz  vor  dem  Tode  gefunden  worden 
war  (vgl.  Nr.  73—84). 

Es  mögen  noch  einige  Beispiele  angeführt  werden,  um  die  ge- 
ringe Veränderlichkeit  im  Chloridgehalt  an  derselben  Person  zu  ver- 
schiedenen Zeiten  zu  zeigen. 

Ein  Patient  mit  Hydropneumothorax  wurde  in  der  Zeit  vom 
3.  November  1880  bis  19.  März  1881  vier  verschiedene  Male  punc- 
tirt.  Die  Chloride  variirten  zwischen  0,60  und  0,64  Proc.  (Nr.  101 
sowie  103—105).  Ein  anderer  Patient,  welcher  an  Lebercirrhose 
und  Magenkrebs  litt,  wurde  in  der  Zeit  vom  7.  October  bis  zum 
27.  November  fttnf  verschiedene  Male  punctirt.  Der  Chloridgehalt  be- 
trog constant  0,72  Proc.  ausser  bei  einer  Punction  den  22.  Novem- 
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ber,  kurze  Zeit  nach  Ausbruch  einer  acuten  Pleuritis,  wo  die  Trans- 
sudate aus  der  Bauch-  und  PieurahöhlCi  sowie  dem  Unterbautzellge- 
webe  alle  einen  etwas  niedrigeren  Ohloridgehalt,  von  0,68—0,69  Proc, 
ergaben  1)  (Nr.  106—112).  Ein  Patient  mit  Portalstase  und  Ascites 
wurde  in  der  Zeit  vom  2.  bis  zum  20.  October  dreimal  punctirt.  Die 
Chloride  variirten  zwischen  0,71  und  0,73  Proc.  (Nr.  148—161).  Ein 
Patient  mit  Carcinoma  pleurae,  vom  2.  bis  zum  24.  November  viermal 
punctirt,  zeigte  eine  Steigerung  von  0,67  auf  0,70  Proc.  (Nr.  155 — 158). 
Der  Allgemeinzustand  des  Patienten  hatte  sich  in  der  Zeit  etwas 
gebessert. 

Die  Chloridmenge  bei  demselben  Patienten  zu  verschiedenen 
Zeiten  zeigt  also  eine  in  Wahrheit  überraschende  Uebereinstimmung, 
wenn  nämlich  der  Zustand  des  Patienten  in  der  Zeit  keine  wesent- 
lichen Veränderungen  erlitten.  Ein  bedeutend  grösserer  Unterschied 
findet  sich  in  dieser  Hinsicht  in  den  Transsudaten  von  verschiedenen 
Personen,  obgleich  die  Schwankungen  auch  unter  diesen  Umständen, 
wie  ich  früher  ausführlicher  gezeigt,  in  den  meisten  Fällen  sich  inner- 
halb recht  enger  Grenzen  halten.  In  einzelnen  Ausnahmsfällen  kom- 
men jedoch  grössere  Abweichungen  vor.  Ich  habe  schon  früher  einen 
Fall  von  Carcinoma  peritonei  erwähnt,  wo  der  Chloridgehalt  schliess- 
lich auf  0,54  Proc.  sank.  Der  höchste  Chloridgehalt  dagegen,  den 
ich  je  beobachtet  habe,  fand  sich  bei  einem  Patienten  mit  alten  aus- 
gebreiteten, aber  schon  geheilten  luetischen  Enochenaffectionen  und 
amyloider  Degeneration  der  inneren  Organe,  sowie  darauf  beruhen- 
dem  allgemeinem  Hydrops.  Ausser  dem  hohen  Chloridgehalt  an 
und  für  sich  zeigte  derselbe  Patient  noch  das  abnorme  Verhalten, 
dass  dieser  sich  gegen  Ende  des  Lebens  noch  steigerte.  Die  erste 
Punction  den  13.  October  ergab  nämlich  im  Peritonealtranssudat  einen 
Chloridgehalt  von  0,79  Proc.  Zwei  Wochen  später  fand  sich  in  dem- 
selben Transsudat  ein  Chloridgehalt  von  0,80  Proc.  und  einen  Monat 
später  wurde  in  dem  post  mortem  entleerten  Transsudate  der  ausser- 
ordentlich hohe  Chloridgehalt  von  0,85  Proc.  angetroffen,  ein  Chlo- 
ridgehalt, welcher  den  höchsten,  den  ich  sonst  jemals  beobachtet 
habe,  um  0,12  Proc.  übertraf  (Nr.  122—124). 

Es  bleibt  uns  schliesslich  übrig,  den  Chloridgehalt  in  den  post 
mortem  entleerten  Transsudaten  genauer  zu  betrachten.  Ich  habe 
schon  im  Vorhergehenden  angedeutet,  dass  der  Chloridgehalt  nach 
dem  Tode  keiner  Veränderung  unterliegt,  sondern  dass  man  auch 


1)  Dieser  Fall  scheint  auch  die  Richtigkeit  der  Annahme  zu  beweisen,  dass 
die  entzündlichen  Processe  herabsetzend  auf  den  Chloridgehalt  einwirken. 
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bei  einer  Punetion  poBt  mortem  denselben  Ohloridgebalt  findet  wie 
in  dem  bei  Lebzeiten  entleerten  Transsudate«  Wenn  man  aber  eine 
grössere  Anzahl  nach  dem  Tode  entnommener  Transsudate  zusam* 
menstellt,  so  findet  man  gleichwohl,  dass  der  mittlere  Ghloridgehalt 
fttr  diese  niedriger  ist,  als  für  die  gleichartigen,  bei  Lebzeiten  ent- 
leerten. So  zeigen  die  13  von  mir  untersuchten,  post  mortem  ent- 
leerten, nicht  entzündlich^Transsudate  einen  mittleren  Chloridgehalt 
von  0,64  Proc  gegenüber  dem  fttr  die  gleichartigen  bei  Lebzeiten 
entleerten  Transsudate  gefundenen  mittleren  Gehalt  von  0,70  Proc. 
Also  eine  nicht  so  unbeträchtlich  niedrigere  Zahl,  und  zwar  obgleich 
\pter  diese  13  Fälle  auch  das  erwähnte  Transsudat  mit  dem  unge- 
wöhnlich hohen  Chloridgehalt  von  0,85  Proc.  aufgenommen  ist.  Die 
Ursache  fttr  dieses  Verhältniss  muss  in  dem  schon  oben  hervorge- 
bobenen  Umstände  gesucht  werden,  dass  der  Chloridgehalt  oft  in 
den  letzten  Lebenszeiten  des  Patienten  eine  Abnahme  zeigt. 


Gehen  wir  nun  zu  einem  Vergleich  zwischen  den  pathologischen 
Transsudaten  und  dem  Blutserum  fiber  mit  Hinsicht  auf  die  Verhält- 
nisse, welche  den  Gegenstand  der  vorliegenden  Untersuchungen  bil- 
deten, so  finden  wir,  dass  die  Uebereinstimmung  im  Gehalte  an 
Salzen  und  Extractivstoffen,  welche  sich  unter  den  verschiedenen 
Transsudaten  gegenseitig  findet,  sich  in  der  Hauptsache  auch  zwischen 
diesen  und  dem  Blutserum  geltend  macht.  Es  wäre  ohne  Zweifel 
von  grossem  Interesse,  wenn  man  in  jedem  Einzelfalle  die  Zn- 
sammensetzung des  Transsudates  mit  der  Beschaffenheit  des  Blut- 
serums bei  dem  Patienten,  von  dem  das  Transsudat  entnommen  ist, 
vergleichen  könnte.  Ich  konnte  jedoch  keine  vergleichenden  Unter- 
suchungen dieser  Art  ausführen,  aus  Gründen,  die  schon  in  meiner 
früheren  Arbeit  angedeutet  sind.  Ich  muss  mich  daher  auf  einen 
allgemeinen  Vergleich  zwischen  dem  Gehalt  an  festen  Stoffen  mit 
Abzug  des  Albumins,  an  Chloriden,  sowie  den  anorganischen  Salzen 
im  Transsudat  und  dem  Blutserum  beschränken. 

Eine  derartige  Untersuchung  des  Blutserum  habe  ich  nur  in 
sieben  einzelnen  Fällen  angestellt.  In  vier  von  diesen  war  das  zur 
Untersuchung  benutzte  Blut  durch  eine  kleine  Venaesection  Patienten 
entnommen,  welche  an  nervösen  Affectionen  litten,  sonst  aber  gesund 
und  wohl  genährt  waren.  In  dreien  wieder  wurde  die  Venaesection 
einer  acuten  Pneumonie  wegen  gemacht.  In  allen  Fällen  wurde 
das  Blut  fttr  eine  Zeit  von  ungefähr  24  Stunden  unberührt  stehen 
g^elassen,  hierauf  das  fast  klare  Serum,  welches  jedoch  noch  eine 
recht  reichliche  Menge  weisser  Blutkörperchen  enthält  sowie  einige 
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TOthe,  Tom  coagulirten  Theile  abgegossen.  Die  Resultate,  welche 
die  Analysen  dieser  sieben  Proben  von  Blutserum  geliefert,  finden 
sieh  in  folgender  Tabelle  zusammengestellt 


Tabelle  II. 


Art  der  Krankheit 


Fixa- 
Prooente 


AlbuBin- 
Frocente 


Fixa  — 
Albumin 


Chlohde 


Fneumonia  acuta 

Fneumonia  acuta 

Fneumonia  acuta.    Alkoholismus  chron. 

Hypochondria 

Hysteria 

Myelitis  chronica 

Chorea 


8,26 
8,32 
7,38 

8,78 
9,21 
9,12 
8,80 


7,12 
7,20 
6,12 
7,60 
7,98 
7,92 
7,34 


1,14 
1,12 
1,20 
1,18 
1,23 
1,20 
1,46 


0,60 
'  0,58 
V- 
0,W 
0,67 
0,66 
0,66 


Mittel 


8,55 


7,33 


1,22 


0,63 


Die  Zahl  dieser  Analysen  ist  nicht  gross  genug,  um  daraus  voll- 
kommen gültige  Mittelzahlen  gewinnen  zu  können.  Sie  gestatten 
ebensowenig  irgend  welche  Scblllsse  in  Betreff  der  Veränderungen  ' 
im  Blute  unter  verschiedenen  pathologischen  Verhältnissen,  denen 
zu  vergleichen,  welche  ich  im  Vorhergehenden  mit  Bezug  auf  die 
Transsudate  hervorgehoben.  Aber  sie  sind  doch  hinreichend  genug, 
um  zu  beweisen,  dass  eine  nahe  Uebereinstimmung  zwischen  der 
Menge  der  leicht  filtrirbaren  Bestandtheile  im  Blutserum  und  in  den 
Transsudaten  herrscht. 

Die  Summe  der  festen  Stoffe  mit  Abzug  des  Eiweisses  erweist 
sich  im  Blutserum  im  Mittel  als  etwas  grösser  wie  in  den  Transsu- 
daten. Wir  finden  nämlich  in  Tabelle  II  fttr  diese  Stoffe  das  Mittel 
von  1,22  Froc.  gegenüber  1,18  Proc.  fttr  die  entzündlichen  Transsu- 
date und  1,08  Proc.  für  die  nicht  entzündlichen,  mit  denen  der  Ver- 
gleich am  ehesten  gemacht  werden  muss,  da,  wie  ich  im  Vorher- 
gehenden gezeigt,  der  grössere  Gehalt  an  diesen  Stoffen  in  den  ent- 
zündlichen Transsudaten,  wenigstens  zum  Theil,  auf  einer  Beimischung 
von  Stoffen  aus  den  entzündeten  Geweben  beruht.  Der  Unterschied 
dürfte  wohl  zum  grossen  Theil  auf  dem  Fettgehalt  im  Serum  beruhen. 
Vielleicht  finden  sich  in  diesem  ausserdem  auch  noch  geringe  Mengen 
anderer  schwer  filtrirbarer  Stoffe.  Das  Blutserum  enthält  ausserdem, 
wie  ich  schon  angedeutet,  eine  nicht  so  unbedeutende  Menge  geformter 
Elemente,  welche  auch  in  gewissem  Grade  auf  die  Summe  der  festen 
Stoffe  mit  Abzug  des  Eiweisses  einwirken.     Die  Differenz  zwischen 
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Blntserom  und  den  Transfladaten  ist  also  jn  dieser  Hinsicht  auf  jeden 
Fall  sehr  gering  nnd  leicht  dadorch  za  erklären,  dass  das  Serum 
aosser  dem  Albumin  auch  eine  gmnge  Menge  anderer  schwer  filtrir- 
barer  Stoffe  enthält 

Eine  noch  grossere  Uebereinstimmung  scheint  zwischen  der  Summe 
der  anorganischen  Salze  im  Blutserum  und  in  den  Transsudaten  zu 
herrschen.  In  dieser  Beziehung  kann  ich  mich  freilich  nicht  auf 
eigene  Untersuchungen  stützen,  da  ich  Bestimmungen  des  Salzge- 
haltes nicht  in  so  grosser  Zahl  ausgefUhrt  habe,  um  auf  Grund  dessen 
derartige  Vergleiche  anstellen  zu  können.  Wenn  man  aber  das  Mittel 
f&r  diese  Stoffe  in  den  15  von  C.  Schmidt^  mitgetheilten  Analy- 
sen von  Blutserum  berechnet,  so  erhält  man  ffir  sie  ein  Mittel  Ton 
0,83  Proc.  und,  wie  ich  schon  früher  dargethan,  erhält  man  bei 
einer  Berechnung  des  Mittels  für  den  Salzgehalt  in  Mähu's  zahl- 
reichen Analysen  von  verschiedenartigen  Transsudaten  ganz  dieselbe 
Zahl,  sowohl  für  alle  Transsudate  zusammen,  wie  auch  für  die  ver- 
sebiedenen  Gruppen  derselben.  Derartige  Analysen  verschiedener 
Forscher  sind  freilieb  nicht  ganz  mit  einander  zu  vergleichen,  um 
so  weniger,  als  sie  aus  verschiedenen  Ländern  herstammen  und  sich 
die  Möglichkeit  findet,  dass  das  Untersuchungsmaterial  selbst  Unter- 
schiede darbietet.  Aber  mit  Sicherheit  kann  man  doch  aus  diesem 
Vergleiche  schliessen,  dass  die  Uebereinstimmung  zwischen  Transsu- 
daten und  Blutserum  mit  Bezug  auf  ihren  Gehalt  an  anorganischen 
Salzen  sehr  gross  ist 

Ebenso  findet  man  eine  sehr  nahe  Uebereinstimmung  zwischen 
dem  Gehalte  der  Transsudate  und  des  Blutserums  an  Chloriden.  Ich 
habe  schon  früher  gezeigt  dass  das  Mittel  für  den  Chloridgehalt  in 
den  ersteren  0,65  Proc.  beträgt  (S.  279),  für  das  Blutserum  erhalten 
wir  in  Tabelle  II  das  Mittel  von  0,63  Proc.  Die  Schwankungen  mit 
Hinsicht  auf  den  Chloridgehalt  sind  auch  im  Blutserum  in  den  unter- 
suchten Fällen  sehr  gering.  Es  scheint  nur,  dass  der  Gehalt  an 
diesen  sich  bei  entzündlichen  Processen,  wenn  auch  in  geringem 
Grade,  vermindert. 

Die  Summe  der  anorganischen  Salze,  sowie  der  Chloride  für 
sich  ist  also  in  den  Transsudaten  nahezu  dieselbe  wie  im  Blutserum. 
Es  finden  sich  jedoch  einige  Umstände,  welche  darauf  hinzudeuten 
scheinen,  dass  diese  Uebereinstimmung  nicht  vollkommen  genau  ist, 
sondern  dass  die  Transsudate  etwas,  wenn  auch  unbedeutend,  mehr  an- 
organische Salze  enthalten  als  das  Serum,  von  dem  sie  herstammen. 


1)  Charakteristik  der  epidemischen  Cholera. 

19* 
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Bei  Filtration  von  eiweisshaltigen  Fiassigkeilen  dareh  thieriflehe 
Membranen  ausserhalb  des  Organismus  findet  man  nftmlieh,  wie 
Hoppe,  W.  Sebmidt  und  ieh  gezeigt,  dass  das  Filtrat  einen  etwas 
grösseren  Gehalt  an  Salzen  besitzt,  als  die  durchfiltrirende  Lösung. 
G.  Schmidt's  Analysen  von  Blut  und  Transsudaten  an  derselben 
Person  seheinen  zu  ergeben,  dass  dasselbe  Verbältniss  sich  auch  bei 
Transsndationsprocessen  im  Organismus  geltend  macht,  da  die  Trans- 
sudate gewöhnlieh  einen  etwas  grösseren  Gehalt  an  anorganischen 
Salzen  zeigen,  als  das  Blutserum  derselben  Person,  von  der  die  Trans- 
sudate entnommen  sind.  Ebensa  bieten  meine  Analysen  des  Chlorid- 
gehaltes im  Blutserum  und  in  den  Transsudaten  eine  Stütze  für  diese 
Annahme.  Für  die  zwei  Fälle,  wo  das  untersuchte  Blutserum  von 
Patienten  genommen  wurde,  welche  an  einer  entzandlichen  Störung 
litten,  erhält  man  nämlich  einen  mittleren  Chloridgehalt  von  0,59  Proc., 
während  die  entzündlichen  Transsudate  einen  Chloridgebalt  von 
0,64  Proc.  zeigen  und  in  den  vier  Fällen  wieder,  wo  das  untersuchte 
Blutserum  von  Patienten  ohne  jede  Entzündung  herrührte,  findet  man 
im  Blute  einen  mittleren  Chloridgehalt  von  0,65  Proc.  gegenüber 
0,70  Proc.  in  den  nicht  entzündlichen  Transsudaten.  Der  Unter« 
schied  in  der  Menge  an  anorganischen  Salzen  im  Blutserum  und  in 
den  Transsudaten  ist  auf  jeden  Fall  sehr  gering,  und  es  wäre  eine 
grosse  Zahl  von  unter  verschiedenen  Verhältnissen  sorgfältig  und 
en  detail  ausgeführten  Untersuchungen  erforderlich,  um  diese  Frage 
mit  voller  Gewissheit  abzumachen.  Das  bislang  vorliegende  Material 
ist  dazu  nicht  genügend. 

Aus  allem  Vorhergehenden  ergibt  sich  also,  dass  die  Stoffe, 
welche  sich  im  Blutserum  in  wirklicher  Lösung  finden,  bei  Bildung 
von  pathologischen  IVanssudaten  durch  die  Gefässwände  nahezu  in 
derselben  Concentration  filtriren,  welche  sie  im  Blutserum  besitzen, 
unabhängig  von  allen  sonstigen  wechselnden  Verhältnissen.  Weder 
die  Beschaffenheit  der  Gefässwände,  noch  die  Circulationsgeschwin- 
digkeit  und  der  Druck  in  den  Gefässen  üben  einen  Einfluss  auf  den 
Gehalt  der  Transsudate  an  diesen  Stoffen  aus.  Der  Filtrationspro- 
cess  geht  also  in  dieser  Hinsicht  bei  der  Bildung  von  Transsudaten 
ganz  nach  denselben  Gesetzen  vor  sich,  welche  sich,  wie  man  findet, 
bei  der  Filtration  derartiger,  in  wirklicher  Lösung  befindlicher  Stoffe 
ausserhalb  des  Organismus  geltend  machen. 

Die  verschiedene  Beschaffenheit  der  Transsudate  wird  daher 
fast  ausschliesslich  durch  den  verschiedenen  Gehalt  an  Eiweissstoffen 
und  der  Menge  der  geformten  Bestandtheile  bedingt,  welche  sich 
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darin  finden.  Aber  aaeb  in  dieser  Hinaiebt  machen  sieh  dieselben 
Gesetze  geltend,  welcbe  wir  bei  der  Filtration  von  eiweissbaltigen 
Flflssigkeiten  ansserbalb  des  Organismus  beobacbten  konnten.  Der 
Eiweissgebalt  des  Filtrats  bembt  niobt  allein  aaf  dem  Gebalt  der 
darchfiltrirenden  Flüssigkeit  an  Albuminstoffen ,  sondern  auch  auf 
der  verscbiedenen  Permeabilität  der  Filtrationsmembran,  und  alle 
Faetoren,  welche  hierauf  einwirken  können,  rufen  auch  Veränderun- 
gen in  der  Zusammensetzung  des  Filtrats  in  dieser  Hinsicht  hervor. 
Je  mehr  die  Permeabilität  der  Filtrationsmembran  steigt,  desto  mehr 
steigt  auch  der  Procentgehalt  des  durchfiltrirten  Eiweisses  und  bei 
einer  grösseren  Permeabilität  der  Gefässwände  können  auch  die  ge- 
formten Elemente  im  Blute  in  reichlicherer  Menge  hindurchdringen. 
Daher  haben  die  entzündlichen  Processe  in  den  Gefässwänden  und 
die  Druckverbältnisse  in  den  Gefässen  eine  so  bedeutende  Einwir- 
kang  auf  die  Zusammensetzung  der  Transsudate,  und  auch  die  Ge- 
schwindigkeit, mit  welcher  die  sog.  coUoiden  Stoffe  der  filtrirenden 
Membran  vorüberpassiren ,  kann  einen  Einfluss  auf  ihre  Filtration 
ausüben,  obgleich  die  Wirkung  dieses  Factors  bei  den  Filtrations- 
proeessen  sowohl  innerhalb  wie  ausserhalb  des  Organismus  nur  sehr 
unvollständig  untersucht  ist.  Ich  habe  schon  in  einem  früheren  Auf- 
satze eine  ausführlichere  Darstellung  der  Filtration  der  Albumin- 
stoffe durch  die  Gefässwände  bei  pathologischen  Transsudationspro- 
eressen  gegeben  und  verweise  hier  daher  auf  diese  Arbeit. 

Sämmtliche  pathologische  Transsudate,  entzündliche  wie  nicht 
entzündliche,  müssen  daher  als  einfaches  Filtrat  von  Blutserum  be- 
trachtet werden  mit  einer  geringen,  besonders  bei  den  entzündlichen 
Transsudaten  merkbaren  Beimischung  von  Bestandtheilen  aus  den 
Geweben,  wo  sie  gebildet  werden. 


Es  bleibt  uns  noch  übrig,  einige  Worte  zu  äussern  über  die 
Methoden,  den  Eiweissgebalt  in  den  Transsudaten  zu  bestimmen, 
welche  sich  auf  deren  constante  Zusammensetzung  in  Hinsicht  auf 
die  übrigen  festen  Stoffe  mit  Ausnahme  des  Albumins  gründen. 

Ich  habe  schon  in  einer  früheren  Arbeit  ausgesprochen,  dass 
man  den  Eiweissgebalt  in  einem  pathologischen  Transsudat  mit  für 
klinische  Zwecke  vollkommen  genügender  Genauigkeit  bestimmen 
kann,  indem  man  den  Procentgehalt  sämmtlicher  festen  Stoffe  be- 
stimmt und  von  dieser  Summe  eine  constante  Zahl  abzieht,  nämlich 
für  die  nicht  entzündlichen  1,08  Proc.,  für  die  entzündlichen  wieder 
1,18  Proc  Die  näheren  Gründe  für  diese  Behauptung  sind  im  Vorher- 
gehenden enthalten.    Besonders  in  Betreff  der  nicht  entzündlichen 
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Transsudate  inuss  diese  Methode  als  yoUkommen  befriedigend  an- 
gesehen werden;  denn  wenn  man  in  92  Proc.  sämmtlicher  Fälle  ein 
Resultat  erhält,  dass  nur  um  höchstens  +  0,1  Proc.  vom  richtigen 
abweicht  und  nur  in  besonderen  Ausnahmefällen  eine  Abweichnng 
Yon  mehr  als  +  0,2  Proc.  erhalten  kann ,  so  ist  damit  dem  klini- 
schen Bedttrfniss- vollkommen  Oenttge  geleistet.  Obgleich  die  ent- 
zündlichen Transsudate  im  Allgemeinen  etwas  grössere  Schwanknn- 
gen  zeigen  als  die  nicht  entzündlichen,  so  muss  man  doch  annehmen, 
dass  die  Methode  auch  bei  diesen  dem  praktischen  Bedürfniss  ent- 
spricht, da  auch  hier  der  Fehler  nur  in  besonderen  Ausnahmsfällen 
+  0,2  Proc.  übersteigt. 

Freilich  kann  sie,  wie  aus  dem  Vorhergehenden  hervorgeht, 
nicht  ohne  Correctur  angewandt  werden  in  Fällen,  wo  man  Ursache 
hat,  im  Blut  einen  abnormen  Gehalt  an  löslichen  und  also  leiebt 
iiltrirbaren  Stoffen  zu  erhalten,  z.  B.  bei  einer  Urämie  oder  bei  Dia- 
betes mellitus  etc.  Wenn  aber  diese  Umstände  gehörig  beachtet 
werden,  muss  doch  diese  Methode  für  Eiweissbestimmung  in  patho- 
logischen Transsudaten  als  vollkommen  zweckentsprechend  ange- 
sehen werden. 

Eine  andere  Methode  für  die  Bestimmung  des  Eiweissgehaltes 
in  den  pathologischen  Transsudaten,  welche  sich  auf  dieselben  Voraus- 
setzungen gründet  wie  die  erstere,  ist  näher  beleuchtet  und  formn- 
lirt  von  Reuss^).  Reuss  hat  nämlich  eine  empirische  Formel  be- 
rechnet und  eine  nach  dieser  Formel  aufgestellte  Tabelle  über  das 
Verhältniss  zwischen  specifischem  Gewicht  und  Eiweissgebalt  in  den 
pathologischen  Transsudaten  mitgetheiU.  Diese  Formel  ist  jedoch 
auf  einer  Grundlage  von  nur  24  Analysen  berechnet  und  man  könnte 
daher  Zweifel  in  Betreff  ihrer  allgemeinen  Gültigkeit  hegen.  Reuss 
hat  ausserdem  entzündliche  und  nicht  entzündliche  Transsudate  za- 
sammengefasst.  Wie  ich  im  Vorhergehenden  gezeigt,  unterscheiden 
sich  diese  beiden  Gruppen  jedoch  mit  Hinsicht  auf  ihren  Gehalt  an 
Extractivstoffen  in  gewissem  Grade  von  einander,  wenn  auch  nicht 
bedeutend.  Es  erscheint  daher  wünschenswerth,  dass  auf  Grund  einer 
grösseren  Anzahl  Analysen  eine  Gontrole  bewerkstelligt  würde,  und 
auch  dass  eine  Formel  für  die  nicht  entzündlichen  und  für  die  ent- 
zündlichen Transsudate  besonders  berechnet  würde. 

Ich  habe  jedoch  directe  Bestimmungen  des  specifischen  Gewichts 
in  keiner  grösseren  Anzahl  von  Transsudaten  mit  hinreichender  Ge- 


1)  Das  Verhältniss  des  specifischen  Gewichts  zum  Eiweissgehalt  in  serösen 
Flüssigkeiten.    Dieses  Archiv.  Bd.  XVIII.  S.  317. 
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nauigkeit  aoBgeführt,  um  auf  Grund  dessen  eine  derartige  Berechnung 
anstellen  zu  können.    Aber  das  specifische  Gewicht  der  pathologi- 
echen Transsudate  kann,  wie  C.  Schmidt's  Untersuchungen  zeigeni 
mit  recht  grosser  Genauigkeit  durch  die  in  denselben  enthaltenen 
festen  Stoffe  berechnet  werden.   Ich  habe  daher  das  specifische  Ge* 
wicht  fflr  sftmmtliche  von  mir  untersuchte,  bei  Lebzeiten  entleerte 
Transsudate  nach  folgender  Formel  berechnet: 
,       e_    383141,8 
380,6  —  0 
wobei  S  das  specifische  Gewicht  bedeutet  und  0  die  Summe  der 
organischen  Bestandtheile  in  Procenten.    Diese  Summe  wird  dadurch 
gewonnen,  dass  von  der  Summe  sämmtlicher  festen  Stoffe  0,83  Proc. 
abgezogen  wird,  welches  das  constante  Mittel  ffir  die  Salze  bildet. 

Wenn  man  nun  das  so  berechnete  specifische  Gewicht  und  den 
direct  bestimmten  Albumingehalt  der  Berechnung  einer  empirischen 
Formel  in  Betreff  des  Verhältnisses  zwischen  specifischem  Gewicht 
and  Eiweissgehalt  zu  Grunde  legt,  so  findet  man  in  der  That,  dass 
das  Resultat  in  meinen  145  Fällen  fast  vollkommen  übereinstimmend 
ist  mit  dem  Resultat,  zu  dem  Reuss  in  seinen  24  Fällen  gekommen 
ist.  Die  .Abweichung  beruht  nur  darauf,  dass  Reuss  die  entzflnd- 
lichen  Transsudate  mit  den  nicht  entzttndlichen  zusammenfasst,  was 
einen  kleinen  Fehler  in  Reuss'  Formel  bedingen  muss. 

Die  Ton  Reuss  berechnete  Formel  lautet  folgendermaassen: 

IL      J5  =  Y  (5  —  1000)  —  2,8, 

wobei  E  den  Eiweissgehalt  bezeichnet  und  S  das  specifische  Gewicht 
in  tausendstel  Theilen. 

Dieselbe  Formel,  aus  meinen  Analysen  berechnet,  erhält  für  nicht 
entzündliche  Transsudate  folgenden  Wortlaut: 

III.  E  —  ^{S—  1000)  —  2,73 ; 
für  die  entzündlichen  wieder: 

IV.  £  =  A  (S  —  1000)  —  2,88. 

o 

Für  die  entzündliehen  und  nicht  entzündlichen  Transsudate  zu- 
sammen ist  also  die  auf  Grund  meiner  Analysen  berechnete  empi- 
rische Formel  vollkommen  mit  der  von  Reuss  angegebenen  über- 
einstimmend. 

Dass  die- von  Reuss  berechnete  Formel,  dadurch  dass  er  kei- 
nen Unterschied  zwischen  den  entzündlichen  und  nicht  entzündlichen 
Transsudaten  macht,  in  der  That  den  von  mir  oben  angedeuteten 
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kleinen  Fehler  enthält,  wird  durch  Tabelle  IV  in  BeusB*  eigener 
Arbeit  bestätigt.  Er  stellt  nämlieh  in  dieser  Tabelle  den  Eiweiss- 
gebalty  nach  der  von  ihm  angegebenen  Formel  berechnet,  mit  der 
Summe  der  organischen  Stoffe  zusammen,  berechnet  nach  den  von 
C.  Schmidt  angegebenen  Constanten,  wobei  im  Ganzen  eine  recht 
gute  Uebereinstimmung  zwischen  diesen  beiden  auf  verschiedener 
Grundlage  berechneten  Werthen  herrscht.  Betrachtet  man  die  Ta- 
belle aber  genauer,  so  findet  man  doch,  dass  die  Differenz  zwischen 
dem  Albumin  und  der  Summe  an  sämmtlichen  organischen  Stoffen, 
welche  Differenz  der  Summe  der  sog.  Extractivstoffe  entspricht,  bei 
einem  specifisohen  Gewicht  von  1008—1012,  also  in  nicht  entzünd- 
lichen Transsudaten,  constant  0,3  beträgt,  während  sie  bei  höherem 
specifischen  Gewicht  —  also  in  entzündlichen  —  gewöhnlich  nur  0,2 
beträgt.  Wie  ich  im  Vorhergehenden  gezeigt  habe,  ist  aber  das  Ver- 
hältniss  in  Wirklichkeit  das  entgegengesetzte,  indem  die  nicht  ent- 
zündlichen Transsudate  eiue  geringere  Menge  von  Extractivstoffen  ent- 
halten, als  die  entzündlichen.  Die  Tabelle  zeigt  also,  dass  die  Formel 
von  Reu  SS  in  dem  einen  Falle  einen  zu  niedrigen,  in  dem  anderen 
einen  zu  hohen  Werth  für  den  Albumingehalt  angibt. 

Will  man  nun  nach  den  Formeln  III  und  IV  eine  Tabelle  über 
das  Verhältniss  zwischen  dem  specifischen  Gewicht  und  dem  Albu- 
mingehalt der  Transsudate  berechnen,  so  muss  man  den  Umstand 
in  Betracht  ziehen,  dass  Transsudate  mit  einem  Albumingehalt  von 
unter  2,50  Proc.  so  gut  wie  immer  von  nicht  entzündlicher  Natur 
sind,  wogegen  die,  welche  über  3  Proc.  Ei  weiss  enthalten,  ebenso 
fast  ausschliesslich  entzündlich  sind.  Zwischen  2,50  und  3  Proc. 
kann  man  dagegen  sowohl  bei  entzündlichen,  wie  nicht  entzündlichen 
Transsudaten  'finden.  Auf  dieser  Grundlage  kann  man  folgende  Ta- 
belle aufstellen,  welche  sich  nicht  wesentlich  von  der  unterscheidet, 
zu  welcher  Beuss  durch  seine  Berechnungen  gekommen  ist,  son- 
dern nur  eine  kleine  Correctur  derselben  enthält. 


Tabelle  III. 

Specifisches 

Eiveissgehalt 

Specifischos 

Eiweissgehalt 

Specifisches 

Eiweis^ehalt 

Gewicht 

in  Procent 

Gewicht 

in  Procent 

Gewicht 

in  Procent 

1008 

0,27 

1015 

2,89-2,74 

1022 

5,37 

1009 

0,65 

1016 

3,12 

1023 

5,74 

1010 

1,02 

1017 

3,49 

1024 

6,12 

1011 

1,40 

1018 

3,87 

1025 

6,49 

1012 

1,77 

1019 

4,24 

1026 

6,87 

1013 

2,14 

1020 

4,62 

1027 

7,24 

1014 

2,52—2,37 

1021 

5,00 
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Für  ein  specififlches  Gewicht  von  1013  oder  darunter  ist  der 
Eiweissgewalt  nach  Formel  III  berechnet,  für  ein  Bpeoifisches  Gewicht 
von  1016  oder  darüber  wieder  nach  Formel  IV,  fQr  ein  specifiBchee 
Gewicht  von  1014  und  1015  ist  er  nach  beiden  Formeln  angegeben 
und  gilt  also  der  niedrigere  Albumingehalt  für  die  entzündlichen, 
der  höhere  für  die  nicht  entzündlichen  Transsudate. 

Für  den  praktischen  Bedarf  ist  es  hinreichend,  das  specifische 
Gewicht  durch  einen  gewöhnlichen  Urometer  zu  bestimmen.  Diese 
Bestimmung  kann  jedoch  nicht  gleich  nach  Entleerung  des  Transsu- 
dates gemacht  werden,  weil  dieses  gelöste  Gase  in  solcher  Menge 
enth&lt,  dass  der  Urometer,  selbst  wenn  die  gehörige  Temperatur- 
correctur  beobachtet  wird,  ein  merkbar  niedrigeres  Gewicht  angibt, 
als  es  etwas  später  der  Fall  ist. 

Das  Transsudat  muss  daher  in  gewöhnlicher  Zimmertemperatur 
während  einer  Zeit  von  12  Stunden  oder  mehr  stehen  bleiben,  wo- 
rauf man  das  specifische  Gewicht  constant  findet  und  ausserdem  in 
den  meisten  Fällen  eine  Temperaturcorrectur  vermeiden  kann,  ein 
Umstand,  der  für  die  praktische  Bequemlichkeit  nicht  ohne  Bedeu- 
tung ist. 

Beobachtet  man  dieses,  so  liefert  eine  einfache,  in  wenigen  Minu- 
ten ausgeführte  Urometerbestimmung  eine  in  klinischer  Hinsicht  voll- 
ständig hinreichend  genaue  Leitschnur  für  die  Beurtheilung  des 
Albumingehaltes  der  pathologischen  Transsudate. 

Ich  theilein  Folgendem  schliesslich  eine  tabellarische  Zusammen- 
stellung sämmtlicher  Fälle  mit,  auf  welche  die  vorliegende  Arbeit 
gegründet  ist. 
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Die  Aetiologie  der  croupOsen  (fibriDSsen)  PDeuinoDie.O 

Ton 

Prof.  Dr.  8.  ForJesB. 
(Hienu  Tafel  IV-VI.) 

Meine  Herren !  Das  Streben,  die  Ursachen  der  Krankheiten  zu 
erforschen,  hat  in  der  Beihe  der  medicinischen  Disciplinen  stets  eine 
hervorragende  Stelle  eingenommen,  und  es  ist  dies  auch  ganz  natür- 
lich, da  die  Erkenntniss  dessen,  dass  die  Therapie  nur  dann  ihre 
Aufgabe  erfüllt,  wenn  sie  der  Aetiologie  Rechnung  trfigt,  bei  den 
Aerzten  nie  gefehlt  bat  Wenn  sich  die  Aerzte  heute  mit  diesem 
Studium  häufiger  und  in  grösserer  Zahl  befassen  denn  je,  so  mag 
dies  seine  Erklärung  in  Folgendem  haben.  Erstens  ist  das  von 
Henle  postulirte  Contagium  vivum  seinerzeit  kaum  berttcksichtigt, 
beute  in  vollem  Haasse  anerkannt,  ja  in  vielen  Fällen  das  quästio- 
nirte  Contagium  auch  nachgewiesen;  zweitens  sind  die  Wege  und 
Mittel  zur  Erforschung  der  Krankheitsursachen  wesentlich  verviel- 
facht und  verbessert. 

Unter  solchen  Verhältnissen  ist  es  nur  natürlich,  wenn  die  Zahl 
jener  Krankheiten,  deren  Ursache  man  in  Mikroorganismen  sucht, 
oder  bereits  nachgewiesen  hat,  täglich  zunimmt. 

Wir  wollen  uns  heute  blos  mit  einer  derselben  befassen,  die 
lange  Zeit  hindurch  als  Typus  der  localen  Erkrankungen,  der  Ent- 
zündungen aufgefasst  —  in  letzter  Zeit  aber  auf  Grund  der  klini- 
schen und  pathologisch-anatomischen  Symptome  zu  den  Infections- 
krankheiten  .gerechnet  wurde  und  deren  Wesen  man  in  der  alier- 
jüngsten  Zeit  in  der  Form  von  Mikroorganismen  gefunden  zu  haben 
glaubt. 

Ich  meine  die  croupöse-fibrinöse  Pneumonie.  Die  Frage, 
zu   welcher  Gruppe  von  Krankheiten  die  croupöse  Pneumonie  zu 

1)  Vorgetragen  in  der  medicinlach- naturwissenschaftlichen  Gesellschaft  zu 
Klansenburg.    (Im  Januar  1SS4.) 
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rechnen  wäre,  beschäftigt  die  Forscher  heute  mehr  als  sonst.  Wenn 
all  Das,  was  in  neuester  Zeit  zur  Klärung  dieser  Angelegenheit  vor- 
gebracht wurde,  ohne  Widerspruch  annehmbar  wäre,  so  läge  die 
Sache  sehr  einfach.  Wenn  wir  es  als  unzweifelhaft  betrachten  könnten, 
dass  die  Pneumonie  durch  Mikroorganismen,  durch  Kokken,  wie  sie 
in  letzter  Zeit  als  Ursache  derselben  beschrieben  wurden,  hervorge- 
rufen wird,  so  wäre  es  leicht  in  oben  berfihrter  Frage  eine  Entschei- 
dung zu  treffen;  es  dürfte  dann  kein  Zweifel  mehr  darüber  obwalten, 
dass  die  croupöse  Pneumonie  zu  den  infectiösen  Krankheiten  zu  rech- 
nen ist.  Ich  bin  aber  .nicht  in  der  Lage,  es  als  bewiesen  zu  be- 
trachten, dass  diesen  Mikroorganismen  bei  der  Entstehung  der  crou- 
pösen  Pneumonie  wirklich  jene  Rolle  zukommt,  die  denselben  von 
mancher  Seite  zugeschrieben  wurde. 

Bekanntlich  war  Billroth^)  der  Erste,  der  Mikroorganismen 
bei  Pneumonie  gesehen  hatte  und  die  Lungen  als  Eingangspforte 
für  die  Bacterienkeime  erklärte;  in  engere  Beziehung  zur  Pneumonie 
wurden  jedoch  gewisse  Mikroorganismen  zuerst  von  Klebs  ^)  gebracht, 
die  er  in  dem  Bronchialsecrete  von  an  Pneumonie  Verstorbenen  fand 
und  die  er  als  Monas  pulmonale  bezeichnete.  Aehnliche  Organismen 
fand  Eberth»),  Koch*).  —  Fried  1  an  der  s)  beschrieb  dann  Pneu- 
moniekokken,  die  er  in  den  Lungen  von  an  Pneumonie  Verstorbenen 
fand,  genauer,  aber  erst  durch  die  Mittheilung  Leyden's,^)  die  er 
in  dem  Berliner  Verein  für  innere  Medicin  machte,  wurde  das  Inter- 
esse für  diese  Kokken  reger  und  rief  zumeist  bestätigende  Berichte 
hervor.  Leyden  gelang  es  nicht  nur  im  Sputum,  sondern  auch  in 
den  abgeschabten  Tlieilen  der  Lunge,  wie  auch  in  der  während  des 
Lebens  mittelst  Pravaz'scher  Spritze  der  Lunge  entzogenen  Flüssig- 
keit solche  Kokken  in  grosser  Menge  nachzuweisen.  Auch  wir  waren 
seit  dieser  Zeit  öfter  in  der  Lage,  den  von  Leyden  und  Fried- 
länder beschriebenen  ganz  ähnliche  Kokken  in  den  Sputis  mehrerer 
Pneumoniker  nachzuweisen,  doch  nicht  in  dem  Sputum  von  allen 
Pneumonikem.  Dieser  Umstand  hätte  uns  jedoch  in  der  Auffassung, 
dass  zwischen  den  Kokken  und  der  Pneumonie  ein  ursächlicher  Zu- 
sammenhang besteht,  kaum  wankend  gemacht,  denn  auch  Andere 


1)  Unters,  über  die  Vegetationsformen  der  Coccobacteria  sept.  etc.  1874. 

2)  Beiträge  zur  Kenntniss  der  pathogen  Schistomyceten.   Archiv  f.  experim. 
Path.  u.  Pharm.  Bd.  IV.^ 

3)  Dieses  Archiv.  Bd.  XXYIU. 

4)  Mittheilungen  aus  dem  kais.  Gesundheitsamte.  1881. 

5)  Virchow's  Archiv.  Bd.  87. 

6)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1883.  Nr.  4. 
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machten  auch  schon  die  Beobachtung,  dass  die  fraglichen  Kokken 
in  den  Spatis  nicht  immer  und  nicht  aller  Pneumoniker  zu  finden 
sind;  hat  doch  schon  Leyden  bei  Oelegenheit  seiner  ersten  Mit- 
theilnng  erwähnt;  bei  zwei  leichteren  Pneumonikem  die  Panction 
mit  negativem  Erfolg  betrieben  zu  haben;  ja  Salvioli  und.Zfts- 
lein^)  glauben  sogar  in  dem  Erscheinen  und  Verschwinden  der 
Kokken  —  die  allenfalls  auch  sonst  noch  manche  andere  Eigen- 
schaften besitzen  sollen,  als  die  von  Friedländer  und  Leyden 
beschriebenen  —  eine  gewisse  Gesetzmässigkeit  gefunden  zu  haben ; 
femer  ist  es  nicht  unbekannt,  dass  die  charakteristischen  Mikroorga- 
nismen anderer  Infectionskrankheiten  auch  nicht  stets,  sondern  nur 
in  gewissen  Perioden  der  Krankheit  demonstrirbar  sind.  Unsere  Auf- 
fassung Ober  den  genetischen  Zusammenhang  dieser  Kokken  mit  der 
Pneumonie  wurde  aber  schwankend,  als  wir  oft  genug  zu  sehen  Oe- 
legenheit hatten,  dass  den  bei  Pneumonie  gefundenen  ganz  ähnliche 
Kokken  auch  in  den  Sputis  anderer  Kranken  reichlich  zu  finden 
sind.  Wir  glauben  hieraus  mit  Recht  sohliessen  zu  dürfen,  dass 
1.  die  fragliehen  Gebilde  nicht  in  den  Sputis  eines  jeden  Pneumo- 
nikers  zu  finden  sind,  2.  dass  sie  auch  in  den  Sputis  anderer  Kran- 
ken oft  genug  vorkommen.  Es  wird  hiemach  die  Annahme  nicht 
ungerechtfertigt  sein,  dass  diese  Kokken  wahrscheinlich  von  den 
▼erscbiadensten  Kranken  aspirirt,  wieder  ausgeworfen  werden,  und 
dass  demnach  ein  genetischer  Zusammenhang  zwischen  denselben  und 
der  cronposen  Pneumonie  schwer  nachzuweisen  sein  dttrfte. 

Diese  Sdilussfolgerang  dürfte  durch  die  Erfahrung  Leyden'^ 
ond  Ott  nt  her 's,  die  auch  in  der  während  des  Lebens  von  der 
kranken  Lunge  aspirirten  Flttssigkeit  ähnliche  Organismen  gefunden 
haben,  kaum  umgeetossen  werden,  da  es  ja  nur  natttrlich  ist,  dass 
die  einmal  in  die  Luftwege  aspirirten  Gebilde,  ebenso  wie  auf  dem 
natttrliciien  Wege,  auch  auf  dem  sonst  unnatttrlichen  der  Aspiration 
entfernt  werden  können.  Auch  das  ist  unschwer  einzusehen,  daes 
die  forcirten  Athembewegungen  eines  Dispno^tisdien  zur  Aspiration 
dieser  Gebilde  besonders  geognet  sein  dttrftWy  dass  das  in  den 
Luftwegen  solcher  Kranken  vorhandene  Secret  zur  Haftung  derselhiBni 
vielleicht  auch  zu  deren  eventuellen  Yermehrang,  besonders  geeignet 
sein  kann.  Sierauf  scheint  der  Umstand  hinzuweisen,  dass  wir  unter 
den  von  Nichtpneumonikem  stammendra  Sputis  diese  Kokken  in  be- 
sonders grosser  Zahl,  namentlich  in  den  Ausleemngen  von  an  Athem- 
beschwerden  Leidenden  und  von  Phthisikem  gefunden  haben.   Nach 


1)  CentndbL  f.  d.  med.  Wissensch.  1883.  Nr.  41. 

D«iiU«het  ArehlT  f.  klin.  Medlein.   XXXV.  Bd.  20 
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Alledem  dürfte  selbst  in  dem  Falle,  dass  diese  Mikroorganismen  in 
der  von  gesunden  Lungen  mittelst  Prayaz'seher  Spritze  entleerten 
Flüssigkeit  nicht  zu  finden  wären,  noch  nicht  gefolgert  werden,  dass 
dieselben  für  die  croupös-pneumonische  Lunge  charakteristisch  seien. 

Es  mag  die  Angelegenheit  dieser  Mikroorganismen  wie  immer 
betrachtet  werden,  so  viel  glaube  ich  ohne  Zögern  sagen  zu  können, 
dass  die  Frage,  ob  gerade  diese  Mikrokokken  als  Ursache 
der  croupösen  Pneumonie  zu  betrachten  sind,  noch  nicht  definitiv 
entschieden,  und  dass  somit  die  infectiöse  Natur  der  fraglichen  Er- 
krankung noch  nicht  direct  bewiesen  ist.  Ich  muss  dies  trotz  der 
mittlerweile  erschienenen  Arbeiten  Friedländer's^)  und  Sal- 
violi's  und  Zftslein's  (1.  c),  ja  vielleicht  gerade  wegen  der  Gegen* 
Sätze,  die  selbe  enthalten,  aufrecht  erhalten. 

Es  bleibt  demnach  zum  Beweise  der  Natur  der  croupösen  Pneu- 
monie kaum  ein  anderer  Weg  übrig,  als  der,  den  schon  Viele  vor 
mir  eingeschlagen,  ohne  zu  einem  einheitlichen  Resultat  zu  gelangen, 
nämlich  der  Weg  des  indireeten  Beweises. 

Die  UeberzeuguDg,  dass  die  croupöse  Pneumonie  eine  Infections- 
krankheit  ist  wachzurufen,  sind  namentlich  jene  Fälle  geeignet,  die 
schon  längst  gekannt,  in  letzterer  Zeit  aber  immer  häufiger  zur  Ver- 
öffentlichung gelangen  und  die  von  einem  Massenauftreten  dieser 
Krankheit  Zeugniss  ablegen,  wobei  nicht  selten  eine  Strasse,  ein 
Haus,  ja  irgend  eine  beschränkte  Localität  als  Krankheitsherd  an- 
gesehen werden  musste.  Solche  Beobachtungen  mehren  sich  wie 
gesagt  von  Tag  zu  Tag,  und  da  dieselben  zur  Genüge  gekannt,  es 
sich  aber  nur  um  das  Factum  handelt,  so  fühle  ich  mich  nicht  ver- 
anlasst, hier  namentlich  mehrere  auszuführen.  Möge  hier  eines  der 
interessantesten  Beispiele  von  localisirter  Pneumonieepidemie,  welche 
auf  dem  im  Mittelmeer  stationirten  englischen  Steamer  nSaintJeanne- 
d'Arc"  im  Jahre  1860 — 1861  beobachtet  wurde,  genügen.  Im  Juni 
und  Juli  traten  unter  der  Besatzung  im  Ganzen  50  Pneumoniefälle 
auf,  Anfangs  October  zählte  man  bereits  86.  Nachdem  die  Mann- 
schaft auf  ein  anderes  Schiff  translocirt  worden  war,  Hessen  die 
Erkrankungen  nach,  kehrten  aber  bald  nach  Besetzung  des  Schiffes 
(1861),  und  zwar  in  erhöhtem  Maasse  wieder  und  verschwanden 
erst  als  seine  Mannschaft  in  Plymouth  ans  Land  kam. 2)  —  Solche 
und  ähnliche  Beobachtungen  erinnern  lebhaft  an  die  Art  und 
Weise,  in  der  sonstige  Infectionskrankheiten,  wie  Typhus,  Schar- 

1)  Fortschritte  der  Medicin.  Nr.  22. 

2)  Layeran,  Gaz.hebdom.  1865.  Cit.  bei  Langer,  Wiener  med.  Wochen- 
schrift. 1883.  Nr.  27. 
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lach  etc.  aofsatreten  pflegen  *  wie  dies  auch  von  yielen  Seiten,  na- 
mentlich Ton  Leichtenstern^)  in  letzterer  Zeit  betont  wurde. 
Jedoch  ist  die  Zahl  der  unter  dieser  Form  beobachteten  Pneumo- 
nien im  Verh&ltniss  zur  Zahl  der  Pneumonien  überhaupt  so  gering 
und  auch  in  dem  Verlaufe  der  Einzdf&lle  zeigen  sich  Verschieden- 
heiten, insofern  als  bei  den  gehäuft  vorkommenden  Lungenentzün- 
dungen die  sogenannten  typhösen  Erscheinungen  viel  häufiger  und 
ausgeprägter  zur  Beobachtung  gelangen ,  so  dass  wir  es  nur  fttr 
natürlich  finden,  wenn  sich  immer  mehr  die  Ansicht  geltend  macht, 
dass  ffir  diese  Formen  der  Pneumonie  die  infectiöse  Natur  nicht 
strittig  gemacht  werden  kann  (Leichtenstern,  Liebermeisteri 
Eor&nyi  u.  A.);  und  dass  dies  nur  fttr  die  sonstigen,  sogenannten 
genuinen  Pneumonien  der  Fall  sein  dttrfte,  oder  wenn  der  Ver- 
schiedenheit des  Auftretens  entsprechend  zweierlei  inficirende  Po- 
tenzen angenommen  werden.  —  Aber  abgesehen  davon »  dass  in 
letzterer  Zeit  mehrere  solche  Epidemien  beschrieben  wurden,  von 
welchen  ausdrficklich  betont  wird,  dass  es  sich  in  diesen  Fällen 
nicht  um  den  sogenannten  »Pneumotyphus*',  sondern  um  einfache 
croupöse  Pneumonien  handelte  2),  wollen  andere  Autoren,  wie  Jttr- 
gensen^,  gerade  jene  oben  fttr  infectiös  gehaltene  Pneumonien 
Ton  der  Gruppe  der  croupösen  Pneumonien  vollkommen  exhibiren, 
denn  meint  er,  »dann  verlangt  aber  auch  die  Consequenz,  dass  die 
Epidemie  des  schwarzen  Todes  dort,  wo  sie  mit  vorwaltender  Lungen- 
Realisation  auftrat,  mitgerechnet  wird.  An  einer  anderen  Stelle 
(I.e.  125)  seines  Werkes  beweist  wohl  auch  Jttrgensen,  dass  die 
sogenannten  typhösen  Pneumonien  ganz  gut  in  den  Bahmen  der 
gewöhnlichen  Pneumonie  untergebracht  werden  können,  und  ,fttr 
gewöhnlich  ist  nur  eine  verminderte  Widerstandsfähigkeit  des 
Erkrankten  von  Nöthen,  damit  asthenische  Pneumonie  auftrete". 
Dass  eine  solche  Auffassung  nur  verwirren,  nicht  aufklären  kann, 
scheint  mir  zweifellos.  Dagegen  meint  Jttrgensen  den  Umstand, 
dass  die  Pneumoniejahre  mit  den  Typhusjahren  coinddiren,  femer, 
dass  die  sogenannten  Entzttndungskrankheiten  mit  den  Pneumonien 
zeitlich  durchaus  — ,  die  Krankheiten  der  Athmungsoi^;ane  häufig 
nicht  coincidiren,  fttr  die  Infectiosität  der  Pneumonien  verwerthen 
zu  können.  Auf  die  Kichtcoincidenz  der  sogenannten  Erkältungs- 
krankheiten kommen  wir  später  zurttck,  hier  will  ich  nur  erwähnen, 

1)  Ueber  asthenische  Pneamonien.    Sammlung  klin.  Vorträge.  Kr.  82. 

2)  Ueber  infectiöse  Pneumonie  Ton  Obermed.-R.  Dr.  J.  Kerschensteiner, 
Zur  Aetiologie  der  Infectlonskrankheiten.   Müncben  1881. 

3)  T.  Ziemssen's  Handb.  d.  spec.  Path.  a.  Ther.  Bd.  Y. 

20* 
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dass  neuerdings  Langer  i),  indem  er  daffir  eintritt,  dassdie  typhöse 
Pneumonie  eine  Ton  der  eroupösen  Pneumonie  toto  coelo  versehiedene 
Erkrankung,  die  genuine  croupöse  Pneumonie  jedoch  eine  Erkältungs- 
krankheit ist,  meint:  „  Auf  Grund  dieser  Beobachtungen  scheint  mir 
die  Annahme  nicht  so  aus  der  Luft  gegriffen,  wenn  ich  sie  auch 
mit  aller  Beserve  ausspreche,  dass  an  typhös  verseuchten  Orten 
der  Pneumotyphus  bisweilen  unter  noch  unbekannten  Bedingungen, 
gleichsam  vicariirend  fflr  den  Abdominaltyphus  auftrete. 

Ich  habe  hiermit  die  Ansichten,  die  von  Zeit  zu  Zeit  ttber  das 
Wesen  der  Lungenentzündung  gehegt  wurden,  bei  Weitem  nicht  er- 
schöpft, es  war  dies  auch  nicht  mein  Ziel;  ich  wollte  Ihnen  nur 
einen  Einblick  in  das  Chaos  von  Gegensätzen  gewähren,  welches 
aber  diese  Frage  in  unserer  Wissenschaft  stets  geherrscht  hat  und 
noch  heute  herrscht 

Nachdem  es  nicht  gelungen  war,  auf  Grund  der  erwähnten  Mo- 
mente zu  einer  einheitlichen  Auffassung  Ober  das  Wesen  der  Lungen- 
entzündung zu  gelangen,  suchte  man  dies  auf  Grund  der  pathologisch- 
anatomischen  und  klinischen  Symptome  zu  erreichen.  Die  bedeutend- 
sten der  in  dieser  Hinsicht  ins  Treffen  geführten  Argumente  sind 
gewiss  jene,  die  von  Jürgensen^)  mit  sichtlichem  Erfolg  in  den  Vor* 
dergrund  gestellt  wurden,  indem  er  sagt:  Aber  anatomisch  ist  die 
croupdse  Pneumonie  von  jeder  anderen  Entzttndungsform  der  Lunge 
durchaus  und  unbedingt  verschieden  —  und  das  ist  ein  durehsehla- 
gender  Grund.  So  wenig  es  gelingt,  mit  Hülfe  der  Entzündungs- 
err^;er  die  anatomische  Veränderung  im  Darm  zu  erzengen,  welche 
dem  Abdominaltyphus  eigenthttmlich  ist,  so  wenig  sind  wir  im  Stande, 
eine  mit  der  durch  cronpöse  Pneumonie  hervorgerufenen  identische 
Veränderung  in  der  Lunge  herzustellen.  Pleuritis  und  Bronchitis 
entstehen  nur  mit  quantitativ  wechselnder,  sonst  constanter  anato- 
mischer Erscheinungsform  nach  jedem  beliebigen  Reiz,  sobald  der- 
selbe nur  die  nöthige  Intensität  erreicht.  Eine  croupöse  Pneumonie 
hervorzurufen  sind  alle  gewöhnlichen  Ent»ündungserreger^  mögen  sie 
Statik  oder  schwach  zur  Wirkung  kommen^  nicht  im  Stande.  Es  gehört 
dazu  also  ein  mit  ganz  besonderen  Eigenschaften  ausgerüstetes  Etwas 
—  gerade  wie  bei  dem  Typhus. 

Nicht  weniger  bestechend  sind  die  Gründe,  die  vom  Standpunkt 
des  Pathologen  angeführt  wurden ;  wir  wollen  hier  nur  das  Wesent- 
liche von  Jürgensen's  Sätzen  erwähnen  und  verweisen  im  Uebrigen 


1)  Wiener  med.  Wochenschrift.  1883.  Nr.  27. 

2)  1.  c.  S.  145. 
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auf  das  Original.  „Während  der  ganzen  Dauer  ihres  Verlaufs  zeigt 
die  Pneumonie  kein  eonstantes  Verhältniss  zwischen  örtlichen  and 
Fiebersymptomen  —  also  darf  eines  von  dem  anderen  nicht  herge- 
leitet werden;  es  ist  das  Erlöschen  der  Allgemeinsymptome ,  ganz 
besonders  die  Plötzlichkeit  des  Aufhörens,  ohne  dass  in  der  ent- 
zflndeten  Lunge  in  dem  Momente,  wo  die  Temperator  sinkt,  etwas 
Anderes  geworden  %  als  fernerer  Beweisgrund  anzufahren;  diePneu- 
monia  crouposa  ist  eine  typisch  verlaufende  Krankheit.  Keine  aus 
örtlicher  Störung  hervorgehende  Erkrankung  bietet  einen  zeitlich  so 
umschriebenen  Verlauf  dar,  wie  er  bei  cronpöser  Pneumonie  vor- 
handen ist  ...  .  „Die  croupöse  Pneumonie  schliesst  sich  durchaus 
in  der  Art  ihres  Verlaufes  den  acuten  Infeetionskrankheiten  an^ 

Diese  Argumentation  Jfirgensen's  wurde  allgemein  so  bei- 
fällig aufgenommen,  sie  schien  so  sehr  der  Ausdruck  eines  allgemein 
gefflblten  Bedfirfnisses  zum  Verständniss  dieser  Krankheit  zu  sein, 
dass  seit  dem  Erscheinen  von  Jttrgensen's  Bearbeitung  der  crou- 
pösen  Pneumonie  kaum  eine  Behandlung  dieses  Gegenstandes  statt- 
gefunden, ohne  das  Wesen  der  Jttrgensen 'sehen  Sätze  zu  ttber- 
nehmen.  ^  Und  dennoch  ist  heute  die  Anschauung,  welcher  Jttr- 
gensen  so  treffend  Ausdruck  verliehen  und  welche  geeignet  schien, 
den  Gedanken,  als  wäre  die  croupöse  Pneumonie  eine  locale  Er- 
krankung, ffir  immer  zu  bannen,  wesentlich  gefährdet  durch  eine 
bemerkenswerthe  Beobachtung  Litten'sO«  die  derselbe  im  vorigen 
Jahre  veröffentlichte.  Der  Wichtigkeit  der  Sache  halber  sei  es  mir 
gestattet,  das  Wesentliche  der  hierher  bezüglichen  Stellen  der  Mit- 
theilung Litten's  mit  seinen  eigenen  Worten  anzuführen:  „Es  be- 
trifft dieselbe  (i.  e.  Affection)  eine  Entzündung  des  Lungengewebes, 
welche  ich  als  „Gontusionspneumonie*'  bezeichnen  und  aus 
ätiologischen  Gründen  von  jenen  Pneumonien  absondern  möchte,  die 
durch  directe  Verletzung  mittelst  Stich  oder  Schuss  entstehen  und 
passend  mit  dem  Namen  der  ,|traumatischen  Pneumonie''  be* 
zeichnet  werden«  Während  die  letztere  also  als  eine  Entzündung  zu 
bezeichnen  ist,  die  sich  unmittelbar  einer  Lungenwunde  (sei  es,  dass 
dieselbe  durch  stechende  oder  schneidende  Instrumente  oder  durch 
irgend  ein  Projectil  veranlasst  ist)  ansehliesst,  wird  die  Contusions- 
Pneumonie  durch  eine  heftige  Erschütterung  hervorgerufen,  welche 
die  Lunge  trifft,  und  beruht  wahrscheinlich  auf  physikalischen  Vor- 
gängen, die  mit  der  Erschütterung  des  Organs  verbunden  sind.    Das 

1)  üeber  die  durch  Contusion  erzeugten  Erkrankungen  der  Brostorgane,  mit 
besonderer  Berücksichtigang  der  „GontuBionspneumonie".  Zeitschrift  f.  klin.  Med. 
Bd.V.  I.Heft.  1882. 
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weitaus  Bemerkenswertheste  an  dieser  Affection  ist  die  Thatsache, 
dass  lobäre  croupöse  (oder  fibrinöse)  Pneumonien  als  Folge  einer  den 
Thorax  treffenden  Contusion  entstehen  können,  ohne  dass  die  Brust- 
wand  selbst  auch  nur  die  geringste  Läsion  erkennen  lässt  ....  Man 
mnss  die  Gontnsionspnenmonie  —  trotzdem  darftber  literarisch  so  gut 
wie  nichts  bekannt  ist  —  nicht  fttr  so  ttberans  selten  halten.  Sie 
kommt  im  Gegentheil  häufiger  vor,  als  man  yielleicht  denken  könnte, 
doch  stellen  sich  ihrer  Erkennung,  namentlich  in  Krankenhäusern, 
gewisse  Schwierigkeiten  in  den  Weg,  welche  in  der  Natur  der  Er- 
krankung begrtlndet  sind.  Bestehen  nämlich  neben  den  Lnngen- 
affectionen  äussere  Verletzungen  (wie  Bippenbrtlche  u.  s.  w.),  so  ge- 
langt der  Verletzte  auf  die  chirurgische  Abtheilung ,  wo  die  innere 
Affection  der  äusseren  Verletzung  gegenüber  ja  naturgemäss  in  den 
Hintergrund  tritt  oder  die  äussere  Verletzung  ist  der  Art,  dass  man 
auf  eine  genaue  Exploration  im  Interesse  des  Kranken  überhaupt  Ter- 
ziehten  muss.-  Fehlt  dagegen  eine  äussere  Verletzung,  so  gelangt 
der  Patient  zuvor  auf  die  innere  Abtheilung,  aber  seine  Pneumonie 
wird  in  den  meisten  Fällen  nicht  als  Contusions-,  sondern  als  eine  ge- 
nuine (Erkältungs-)  Pneumonie  aufgefasst,  weil  der  Kranke,  welcker 
selbst  den  Unfall  nicht  als  die  Ursache  seiner  inneren  und  noch 
dazu  einige  Tage  später  auftretenden  Lungenkrankheit  ansieht,  den- 
selben dem  Arzt  gänzlich  verschweigt  ....  Immerhin  wird  man 
erstaunt  sein  zu  erfahren,  dass  ich  unter  etwa  320  Pneumonien, 
welche  ich  während  meiner  fast  6jährigen  Thätigkeit  auf  der  hie- 
sigen (Berlin)  Universitätsklinik  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte, 
nicht  weniger  als  vierzehnmal  (d.  h.  in  4,4<^/o)  den  Ursprung  durch 
Contusion  nachweisen  konnte.  .... 

Was  nun  den  Verlauf  und  die  Ausgänge  dieser  Affection  anbe- 
trifft, so  unterscheiden  sich  dieselben  von  der  genuinen  Pneumonie 
nur  in  einigen  wenigen  und  untergeordneten  Punkten,  deren  wich- 
tigster —  entsprechend  den  ätiologischen  Verhältnissen  —  der  hä- 
morrhagische Charakter  ist.  Die  Ejrankheit  ^pflegt  am  2.  bis 
3.  Tage  nach  stattgehabtem  Unfall  mit  einem  intensiven  Schüttelfrost 
zu  beginnen,  welcher  lange  anhält,  aber  nicht  wiederkehrt  Gleich- 
zeitig erhebt  sich  die  Temperatur  in  einigen  Stunden  über  39  <^  C. 
und  fährt  noch  einige  Zeit  lang  fort  zu  steigen,  bis  sie  ihr  Maximum 
erreicht  hat;  in  anderen  Fällen  geschieht  dies  erst  am  2.-3.  Tage 
der  Krankheit  Bekanntlich  kann  das  Fieber  bereits  eine  beträcht- 
liche Höhe  erreicht  haben  und  schon  eine  Zeit  lang  bestehen,  ehe 
man  im  Stande  ist,  durch  physikalische  Hülfsmittel  den  Sitz  der 
pneumonischen  Infiltration  nachzuweisen.    Am  häufigsten  zwischen 
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dem  5. — 7.  Tage,  oft  schon  am  3. — 4.  beginnt  die  Entfieberung,  wo- 
bei die  Defervescenz  in  rapider  Weise  erfolgt.  Ihr  voraus  geht 
häufig  eine  erhebliobe  Steigerung  der  Temperatur  und  Pulsfrequenz, 
die  sogenannte  Perturbatio  critica.  Auch  Pseudokrisen,  während 
welcher  Yorflbergehend  die  Normaltemperatur  erreicht  wird,  treten 
am  Tage  vor  der  Entfieberung  nicht  ganz  selten  bei  den  Gontusions- 
pneumonien  auf.  Soweit  unterscheiden  sich  die  letzteren  mit  Bezug 
auf  die  Temperatur  in  nichts  Wesentlichem  von  den  genuinen  Pneu- 
monien ;  ja  auch  darin  stimmen  beide  ttberein,  dass  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  die  Defervescenz  vollendet  ist,  obgleich  die  Infiltrations- 
erscheinungen der  Lunge  noch  unverändert  fortbestehen.  Relativ 
häufiger  als  bei  der  genuinen  Pneumonie  beobachtete  ich  ambulato* 
rische  Formen  bei  der  Contusionspneumonie  ....  Meist  waren  es 
die  Unterlappen,  welche  erkrankten,  zuweilen  selbst  dann,  wenn  die 
einwirkende  Gewalt  diejenigen  Partien  des  Thorax  traf,  welche  dem 
Oberlappen  entsprachen.  —  Je  nach  Art  der  einwirkenden  Erschütte- 
rung ist  die  Pneumonie  ein-  oder  doppelseitig  ....  Das  Sputum 
hat  meist  genau  dieselbe  Beschaffenheit  wie  bei  der  genuinen  Pneu- 
monie, nur  wird  in  Fällen  gleichzeitig  bestehender  Quetschung  der 
Lunge  zuweilen  reines  Blut  entleert,  entweder  ausschliesslich  oder 
mit  rostfarbenem  Sputum  vermischt.  Hatten  infolge  der  Erschütte- 
rung Hämorrhagien  in  die  Lunge  stattgefunden,  an  welche  sich  eine 
lobäre  Pneumonie  anschliesst,  so  geht  gewöhnlich  die  Hämoptoe  in 
die  rostfarbenen  Sputa  der  Pneumonie  über.  Nach  mehrtägigem  Be- 
stehen der  Hepatisation  wird  das  Infiltrat  meistens  resorbirt,  nachdem 
das  bestehende  Fieber  meist  kritisch  abgefallen  ist.  Auch  die  ande- 
ren Symptome  der  Erisis  (Schweisse,  Pulsverlangsamung  bei  noch  er- 
höhter Bespirationsfrequenz,  Neigung  des  Harns  zur  Abscheidung 
harnsaurer  Salze  neben  Vermehrung  der  Hammenge  und  Herpes 
labialis,  falls  derselbe  nicht  schon  früher  vorhanden  war),  kommen 
dabei  in  derselben  Weise  vor,  wie  bei  der  genuinen  Pneumonie  .... 
Bei  der  Section  fanden  wir  ...  .  das  Bild  ausgesprochener  rother 
Hepatisation.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  ergab  sich, 
dass  die  Alveolen  und  stellenweise  auch  das  interlobuläre  Binde- 
gewebe mit  wohlerhaltenen  rothen  Blutkörperchen  überschwemmt 
waren,  wodurch  mikroskopisch  das  Bild  der  rothen  Hepatisation 
hervorgerufen  wurde.  Ausser  der  soeben  beschriebenen  Contusions- 
pneumonie, welche  als  directe  Folge  einer  die  Lunge  treffenden 
heftigen  Erschütterung  aufzufassen  ist,  kommen  nach  schweren  Lä- 
sionen, die  den  Thorax  treffen,  zuweilen  Pneumonien  vor,  die  man 
ihrer  Entstehung  nach  als  secundäre  aufzufassen  genöthigt  ist. 
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Während  die  vorige  die  ausschliessliche  Folge  der  Erschtttterung  selbst 
darstellt  UBd  mit  jener  Osteomyelitis  zu  vergleichen  ist,  welche  nach 
Erschütterung  der  Knochen  auftritti  ohne  dass  sich  gleichzeitig  eine 
traumatische  Läsion  der  letzteren  fände,  bildet  die  secundäre  Pneu- 
monie ein  Analogon  zu  denjenigen  Formen  der  Ostitis  und  Osteo- 
myelitis, welche  eine  stattgefundene  Verletzung  des  Knochens  (Fractur, 
Infraction,  Absplitterung  von  Knochentheilchen  u.  s.  w.)  begleiten. 
Die  daneben  etwa  auftretende  Periostitis  deckt  sich  mit  der  Pleuritis. 
Die  Läsion  der  Lunge  besteht  unter  solchen  Verhältnissen  gewöhn- 
lich in  leichten  Einrissen  oder  Zerreissnngen  ihres  Oewebes.  Da 
diese  Pneumonien  sich  gewöhnlich  nur  in  unmittelbarer  Nähe  der 
Lungenwunde  etabliren  und  auf  den  ursprünglichen  Herd  begrenzen, 
so  involvirt  diese  Complication  keine  ernste  Gefahr.  Unter  den  ge- 
nannten ätiologischen  Einflüssen  sieht  man  zuweilen  eine  Form  der 
secundären  Pneumonie  auftreten,  wie  sie  auch  genuin  infolge  von 
unbekannten  Einflüssen,  namentlich  unter  gewissen  Witterungsver- 
hältnissen ^  zuweilen  sogar  in  epidemischer  Verbreitung  vorkommt, 
—  ich  meine  die  Pneumonia  migrans.  Beobachtet  man  nach 
einem  heftigen  Unfall,  der  den  Thorax  traf,  ein  sehr  schnelles  Fort- 
schreiten der  pneumonischen  Infiltration  über  einen  grossen  Theil 
der  Lunge,  namentlich  in  xler  Weise,  dass  die  Lungenentzündung 
springt  und  dazwischen  liegende  Abschnitte  des  Lungengewebes  intact 
lässt,  so  kann  man  sicher  sein,  dass  ein  oder  mehrere  leichte  Ein- 
risse des  Lungengewebes  stattgefunden  haben.  Man  bat  bekanntlich 
die  Pneumonia  migrans  mit  dem  Wunderysipel  verglichen  und  die 
Franzosen  gingen  sogar  noch  weiter,  indem  sie  die  Pneumonie  über- 
haupt als  Erysipel  der  Lunge  bezeichneten;  —  wie  dem  auch  sei,  so 
liegt  die  Aehnlichkeit  der  Beziehungen  zwischen  einer  traumatischen 
Pneumonia  migrans  und  dem  so  häufig  Wunden  oder  selbst  Schrun- 
den der  äusseren  Haut  begleitenden  Wunderysipel  auf  der  Hand  \ 

Ich  führte  die  eigenen  Worte  Litten's  nicht  nur  deshalb  so 
ausführlich  an,  weil  die  Neuheit  der  von  ihm  beschriebenen  Facta 
unser  Interesse  in  vollem  Maasse  verdient,  sondern  namentlich  des- 
halb, weil  das  Detaille  seiner  Beschreibung  besonders  geeignet  ist, 
die  vollkommene  Congruenz  seiner  Contusionspneumonie  mit  dem 
bekannten  Bilde  unserer  gewöhnlichen  croupösen  Pneumonie  darzu- 
thun.  Es  ist  die  Uebereinstimmung  beider,  wie  Sie  sich  überzeugen 
konnten  meine  Herren,  so  gross,  dass  wir  nicht  zu  weit  zu  gehen 
glauben,  wenn  wir  meinen,  dass  es  den  Vertheidigem  der  Specificität 
der  croupösen  Pneumonie  kaum  mehr  gestattet  sein  dürfte,  zum 
Beweise  derselben  sich  auf  den  typischen  Verlauf  dieser  Krankheit 
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zu  berufen.  —  Auch  der  früher  zum  Beweise  dieser  Specificität  an- 
geführte Satz  Jttrgensen's,  —  dass  eine  eroapöse  Pneumonie  her- 
vorzurufen alle  gewöhnlichen  Entzttndungserreger,  mögen  sie  stark 
oder  schwach  zur  Wirkung  kommen,  nicht  im  Stande  sind,  und  dass 
hierzu  ein  mit  ganz  besonderen  Eigenschaften  ausgerüstetes  Etwas 
—  gerade  wie  bei  dem  Typhus  gehöre  —  hat  durch  Litten 's  Beob- 
achtung eine  starke  Einbusse  erlitten.  Oder  hat  nicht  der  Zufall 
das  Experiment  vollführt?  allenfalls  wurde  es  nicht  an  den  zu  diesen 
Zwecken  von  uns  benutzten  Thieren  und  nicht  in  unseren  Labora- 
torien vollbracht;  aber  verliert  denn  etwa  das  Experiment  an  Werth^ 
weil  zufülig  Menschen  die  Versuchsobjecte  abgaben  und  weil  der 
Zufall,  die  Natur  die  Bolle  des  Experimentalpathologen  übernahm? 
Auch  vom  pathologisch -anatomischen  Standpunkte  dürfte  es 
nicht  mehr  gestattet  sein,  zu  sagen,  dass  den  bei  der  croupösen  Pneu- 
monie beobachteten  ähnliche  Veränderungen  durch  das  Experiment 
nicht  hervorzurufen  sind.  Ich  meine  nicht  jene  Versuche,  die  zum 
Theil  gar  nicht  zu  diesem  Zwecke  unternommen  wurden,  wie  die 
nach  Vagusdurchschneidung  auftretenden  Pneumonien,  die  Versuche 
Balogh'sO»  denen  es  gelungen  war,  mit  dem  Auswurf  der  katar- 
rhalischen Pneumonie  ähnliche  Veränderungen  auch  bei  Thieren  zu 
erzengen.  Bayer 3)  gibt  selbst  zu,  dass  seine  diesbezüglichen  Ver- 
suche nicht  zum  Ziele  führten  und  meint,  dass  auf  mechanischem 
Wege  nie  croupöses,  sondern  immer  nur  katarrhalisches  Exsudat 
erzeugt  werden  könne;  auch  Sommerbrodt's')  und  Hei denhainV) 
Versuche  meine  ich  nicht,  von  denen  Letzterer  Luft  von  excessiv 
hoher  und  niedriger  Temperatur  einathmen  Hess,  ohne  croupöse  Ent- 
zündung erzeugen  zu  können ;  ebensowenig  berufe  ich  mich  auf  die 
Versuche  von  Elebs  (I.  c.)  der  nach  Inoculation  von  pneumonischem 
Beeret  in  das  Auge  von  Kaninchen  Pneumonien  hervorrufen  zu  kön- 
nen meinte,  welche  Versuche  aber  bisher  von  keiner  Seite  bestätigt, 
dagegen  von  Veraguth^)  mit  negativem  Erfolge  wiederholt  wur- 
den; aber  auch  die  Versuche  des  Letzteren  kann  ich  nicht  meinen, 
der  zum  Schlüsse  seiner  „Ueber  Veränderungen  des  Lungenepitbels 
bei  künstlich  hervorgerufenen  pneumonischen  Processen^  betitelten 
Abhandlung  selbst  sagt:  Die  vorstehenden  Untersuchungen  beanspru- 
chen nicht,  in  das  Dunkel,  welches  immer  noch  über  der  Aetiologie 
der  croupösen  Pneumonie  beim  Menschen  herrscht,  ein  Streiflicht 

1)  Orrosi  Hetilop.  1880. 

2)  Archiv  fttr  physiol.  Heilkunde.  1868. 

3)  Virchow'B  ArchiT.  1872. 

4)  Ebenda.  Bd.  70.  5)  Ebenda.  Bd.  82. 
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werfen  zu  wollen.  Schon  das  ätiologUche  Momenti  das  hierbei  zur 
Anwendung  kam^  oder  ein  ihm  verwandtes  dürfte  ja  beim  Menschen 
in  den  seltensten  Fällen  zutreffen.  Auch  sind  wir  uns  wohl  bewusst, 
dass  die  croupöse  Pneumonie  stets  eine  Lobärerkrankung  ist, 
während  wir  durch  künstliche  Mittel  immer  nur  in  unregelmässig 
begrenzten  lobulären  Bezirken  croupöses  Exsudat  zu  erzeugen  yer- 
mögen.  Zum  Beweise  dessen^  dass  durch  das  Experiment,  durch  die 
Erschütterung  des  Thorax,  wenn  auch  nicht  zu  dem  Zwecke  und  nickt 
absichtlich  unternommen,  dem  bei  der  croupösen  Pneumonie  gekannten 
pathologisch-anatomischen  Bilde  und  dem  klinischen  Verlaufe  vollkom- 
men ähnliche  Erkrankungen  hervorgerufen  werden  können,  weise  ick 
atff  die  von  Litten  atffder  Frerichs'schen  Klinik  beobachteten  und 
in  Vir ckow^s  Anstalt  als  croupöse  Pneumonie  anerkannten  Fälle  hin. 

Es  dürfte  nach  Alldem  kaum  anders  möglich  seiUi  als  ent- 
gegen unseren  bisherigen  Anschauungen  anzunehmen,  dass  äusserci 
namentlich  mit  der  Erschütterung  des  Thorax  einhergehende,  jedoch 
die  Lunge  in  ihrer  Continuität  durchaus  nicht  störende  Einwirkan- 
gen  eine,  der  bisher  durch  ihr  pathologisch-anatomisches  Product, 
und  ihren  typischen  Verlauf  wohlcharakterisirten  Entzündung  voll- 
kommen ähnliche  Erkrankung  hervorzurufen  im  Stande  sind;  hier- 
mit wären  wir  auch  gezwungen^  zuzugeben,  dass  wir  nicht  berechtigt 
sind,  die  croup(toe  Pneumonie  auf  Qrund  dieser  Symptome,  im  oben 
erwähnten  Sinne  Jflrgense n 's,  als  eine  specifische  Erkrankung  an- 
zusehen. Sind  ¥rir  aber  einmal  so  weit  gekommen,  dass  wir  die  Ent- 
stehung einer  der  gewöhnlichen  Lungenentzündung  vollkommen  ähn- 
lichen Erkrankung  auf  Grund  äusserer  physikalischer  Einwirkung 
zugeben  —  und  dies  zu  bezweifeln  sind  wir,  so  lange  wir  die  Richtig- 
keit der  Beobachtung  Litte n's  nicht  bezweifeln,  kaum  berechtigt  — 
so  können  wir  eine  andere  physikalische  Einwirkung,  die  bis  vor 
Kurzen  fast  ausschliesslich  als  die  Ursache  der  Lungenentzündung 
angesehen  wurde  und  deren  Berechtigung  erst  durch  die  Argumen- 
tation Jürgen sen's  so  recht  in  Misscredit  gekommen  war,  nämlich 
die  Erkältung  als  Krankkeitsursacke,  um  so  weniger  ausser  Acht  lassen, 
da,  wie  wir  gesehen,  durch  die  Li tten'schen  Beobachtungen  obiger 
Beweisführung  der  Boden  so  ziemlich  entzogen  ist. 

Dass  die  LuDgenentzündung  eine  Erkältungskrankheit  sei,  war 
lange  Zeit  hindurch  gerade  so  ein  Dogma  bei  den  Aerzten,  wie  es 
heute  noch  bei  den  Laien  ist,  wie  dies  auch  aus  Hildenbrandt 's 
folgenden  Worten :  „ Frigus  unica  pneumoniae  causa  est**,  hervorgeht. 
Die  bedeutendsten  Männer  unserer  Wissenschaft,  wie  Güllen, Syden- 
ham,  Laennec,  Skoda,  Trousseau,  Traube  U.A.,  kämpften 
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wohl  gegen  diese  Auffassung,  aber  ohne  mehr  Glück  bei  den  Aerzten 
zu  haben,  als  wir  uns  heute  in  dieser  Hinsicht  dem  Laienpublicum 
gegenttber  rtthmen  können. 

In  neuester  Zeit  scheint  man  aber  mit  der  Erkältung,  als  ätio- 
logischem Momente,  viel  stiefmütterlicher  umgegangen  zu  sein.  Man 
scheint  mehr  gefühlt,  als  gewusst  zu  haben,  dass  die  Erkältung  nicht 
Alles  yerschulden  kann,  was  ihr  zur  Last  gelegt  wird,  und  kam 
dazu,  ihren  Einfluss  ganz  zu  negiren;  Hess  man  sich  jedoch  bis  zu 
einem  Beweisverfahren  gegen  dieselbe  ein,  so  scheint  man  es  mit 
den  Argumenten  nich  gar  zu  scrupulös  genommen  zu  haben,  und  da 
man  überzeugt  war,  dass  die  Erkältung  keine  Krankheitsursache 
ist,  so  glaubte  man  den  Schein  für  einen  Beweis  nehmen  zu  dürfen. 

Wir  glauben  diese  Frage  kaum  entscheiden  zu  können,  wenn 
wir  sie  nicht  so  stellen :  Ist  die  croupöse  Lungenentxündung  eine  Er^ 
kaltungskrankheit  oder  nicht?  wobei  wir  die  Erkältung  in  Yolksthüm- 
liebem  Sinne  nehmen  und  unter  Erkältungskrankheit  eine  Local- 
erkrankung  verstehen,  i.  e.  eine  Erkrankung,  bei  der  die  localen 
Erscheinungen  als  Ausgangspunkt  der  Allgemeinsymptome  aufzufassen 
sind  im  Gegensatze  zu  den  Allgemeinerkrankungen,  wo  zwischen 
den  localen  —  und  allgemeinen  Symptomen  kein  directes  Verhält- 
niss  besteht.  Es  sei  mir  gestattet,  auf  die  Frage,  ob  es  überhaupt 
eine  Erkältung  gibt,  wenn  ja,  worin  ihr  Wesen  besteht,  nicht  näher 
einzagehen;  sollte  im  Verlaufe  unserer  Erörterung  die  Nothwendig- 
keit  dieser  Fragestellung  sich  ergeben,  so  wollen  wir  ihr  gewiss 
nicht  aasweichen. 

Condser  formulirt  wird  daher  unsere  Frage  so  lauten:  Ist  die 
croupöse  Pneumonie  eine  Erkältungskrankheit^  i.  e.  eine  locale  Erkran- 
kung oder  nicht? 

Auf  den  ersten  Blick  sollte  man  meinen,  dass  es  nichts  Leich- 
teres gibt,  als  diese  Frage  auf  Grund  anamnästischer  Daten  genau 
zu  beantworten.  Dass  dem  nicht  so  ist,  geht  aus  den  Berichten  der 
verschiedenen  Auetoren  hervor,  die  eben  auf  Grund  dieses  Verfahrens 
theils  die  Erkältung  als  Krankheitsursache  acceptiren,  theils  negi-  • 
ren,  und  wieder  Andere,  die  sie  für  gewisse  Formen  der  croupösen 
Pneumonie  gelten  lassen,  für  andere  nicht  Wenn  wir  bedenken, 
wie  schwer  es  manchmal  dem  Arzte  nicht  weniger  als  dem  Laien 
wird,  die  Tragweite  irgend  einer  Krankheitsursache  zu  ermessen  und 
gehörig  zu  würdigen,  und  wenn  wir  bedenken,  was  sich  alles  bei 
der  grössten  Objectivität  in  einen  Kranken  hinein,  oder  aus  ihm 
herausfragen  lässt,  namentlich  wenn  derselbe,  ohne  unser  Hinzuthun, 
merkt,  dass  wir  bei  der  Fragestellung  irgendwie  interessirt  sind,  so 


314 


XIII.  PUKJBSZ 


darf  es  uns  nicht  auffallen^  wenn  das  Besultat  dieser  Forschung  ein 
solch  unharmonisches  geworden  ist 

Wir  glauben  die  Frage  eher  beantworten  zu  können,  wenn  wir 
das  Auftreten  der  Lungenentzündungen  für  eine  grössere  Periode 
beobachten  und  zugleich  die  in  diesem  Zeiträume  zur  Beobachtung 
gelangten  Infectionskrankheiten  wie  auch  durch  Erk&ltung  verur- 
sachten in  Berttcksichtigung  ziehen  und  deren  VerhUtniss  zu  ge- 
wissen äusseren  Potenzen  prüfen ,  die  man  mit  den  Erkrankungen 
überhaupt,  mit  der  Lungenentzündung  insbesondere  in  Zusammen- 
bang zu  bringen  gewohnt  ist. 

.Ich  stellte  demnach  die  während  10  Jahren  (vom  1873—1882)  im 
Earolinenhospital  zu  Elausenburg  zur  Beobachtung  gelangten  Fälle 
von  croupöser  Pneumonie,  Typhus,  Malaria  und  die  sogenannten  Er- 
kältungskrankheiten, wohin  ich  die  Pleuritis,  Argina,  Laryngitis  und 
Bronchitis  acuta  zählte,  letztere  in  eine  Bubrik  zusammenfassend,  zu- 
sammen. Während  dieser  Zeit  betrug  der  Gesammtkrankenstand 
20587,  von  denen  947  an  croupöser  Pneumonie,  438  an  Typhus,  1300 
an  Malaria  und  1014  an  oben  erwähnten  Erkältungskrankheiten  litten, 
deren  zeitliche  Vertheilung  nach  Jahren  und  Monaten  aus  folgenden 
Tabellen  ersichtlich  ist. 


I. 

Pneumonien  während  der  Jahre  1873—1882  in  Elausenburg 

• 
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i»j. 
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<  . 
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1 
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1 
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1 

»5 
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1873 

12 

9 

26 

17 

12 

3 

3 

2 

1 

8 

8 

2 

103 

2241 

1874 

14 

9 

14 

6 

10 

6 

1 

1 

1 

1 

4 

7 

74 

1895 

1875 

4 

12 

26 

10 

14 

4 

5 

4 

0 

2 

4 

7 

92 

1746 

1876 

17 

17 

17 

9 

6 

3 
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5 
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5 

89 

1622 

1877 

14 

14 

16 

7 

3 

4 

3 

1 

8 

10 

8 

89 

2136 

1878 

16 

14 

29 

23 

9 

2 

10 

7 

2 

2 

8 

7 

129 

2154 

1879 

5 

6 

14 

11 

9 

2 

1 

2 

5 

16 

16 

88 

2144 

1880 

26 

27 

28 

25 

15 

9 

2 

4 

8 

5 

10 

164 

2184 

1881 

9 

11 

10 

7 

5 

3 

2 

2 

3 

1 

4 

60 

2175 

1882 

11 

7 

7 

4 

11 

3 

1 

1 

4 

4 

5 

59 

2290 

Monats- 
samme 

128 

126 

187 

119 

94 

39 

31 

24 

16 

46 

66 

71 

974 

20587 

Procent 

13,5 

13,3 
4,5 

19,7 
6,0 

12,5 
3,96 

9,9 

4,1 

3,2 

2,6 

1,6 

4,8 

6,9 

7,4 

.   — 

— 

Für  1  Tag 
entfallen 

4,13 

3,0 

1,3 

1,0 

0,77 

0,50 

1,48 

2,2 

2,29 

— 
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IL  ErkUtuigsiEnuiklieiteii  wfthrend  der  Jahre  1S73-1SS2  in  KlauseBbiirsr. 


Jahr 

1 

1 

i 

'S 
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1S 

1 

< 
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1 

1 
1 

J 

1873 

10 

20 

15 

15 

13 

8 

5 

2 

3 

6 

8 

5 

110 

1874 

6 

5 

15 

13 

8 

3 

3 

2 

3 

3 

4 

8 

74 

1875 

7 

2 

16 

17 

8 

3 

7 

7 

3 

9 

8 

6 
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1876 

3 

14 

7 

8 

7 

7 

4 

4 

4 

12 

14 

16 
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1877 

21 

8 

11 

10 

7 

3 

4 

3 

9 

12 

12 

18 

118 

1878 

11 

9 

18 

21 

8 

5 

16 

8 

9 

21 

15 

10 

151 

1879 

13 

10 

9 

18 

6 

9 

6 

8 

8 

6 

11 

11 

115 

1880 

11 

10 

10 

3 

7 

0 

4 

3 

8 

4 

9 

9 

78 
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12 

11 

8 

6 

6 

5 

4 

9 

3 

4 

11 

12 

91 
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12 

9 

11 

9 

7 

5 

7 

4 

5 

3 

8 

4 

84 
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98 

120 

120 

77 

48 

60 

50 

55 

80 
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99 

1014 
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10,4 

9,6 

11,8 

11,8 

7,6 

4,7 

5,9 

4,9 

5,4 

7,9 

9,8 

9,7 

— 

III.  Typlmi  irttrend  der  Jahre  187B— 1883  ia  Klaaseabory. 
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4 

1 

2 

1 

4 

42 
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3 

2 

1 

3 

1 

0 

1 

0 

0 

0 

1 

1 

13 

1876 

1 

3 

2 

3 

2 

0 

3 

5 

0 

3 

1 

1 

24 

1877 

3 

0 

1 

5 

9 

2 

7 

9 

7 

7 

1 

4 

49 

1878 

1 

0 

4 

4 

0 

2 

0 

2 

0 

3 

3 

9 

28 

1879 

3 

0 

3 

2 

1 

2 

1 

3 

2 

8 

4 

8 

37 

1880 

3 

3 

1 

3 

2 

0 

7 

3 

7 

5 

2 

1 
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4 

15 

1 

2 

3 

2 

4 

5 

8 

7 

15 

16 

77 

1882 

10 

6 

9 

9 

4 

4 

8 

4 

11 

7 
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34 

44 

28 

37 

26 

24 

33 

40 

41 

42 

37 
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IT«  Malaria  irfthread  der  Jahre  1878—1888  In  Klangenhorg. 
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2 
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11 

8 

9 
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9 

6 
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11 

12 

10 

3 

4 
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5 
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3 

3 

5 

2 
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12 
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8 

4 
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10 

6 

10 
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22 

54 
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35 

32 
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26 

12 

13 

14 

12 

8 

12 

19 

37 

21 

21 

13 
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12 

8 

10 

10 

12 

7 

17 

15 

17 

23 

11 

6 
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6 
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9 

7 

7 
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12 

8 

11 
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5 

9 

10 

16 

13 

10 
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18 
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5 
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95 
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84 
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86 
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6,1 
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6,4 

6,3 

6,6 

10,2 

15,0 

11,6 

10,9 

7,7 

— 
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Die  croupöse  Pneumonie  wurde  während  dieser  Zeit  in  4—5  Proc. 
sämmtlicher  Erkrankungsfälle  beobachtet,  demnach  in  weit  grösserer 
Anzahl  als  in  Wien  (2,6  Proc),  Berlin  (2,5  Proc),  Stuttgart  (2  Proc); 
blieb  jedoch  hinter  der  Kieler  Poliklinik  (5  Proc)  um  Etwas  zurück. 
Es  stehen  mir  wohl  die  auf  die  Gesammtmorbilität  der  Gresammtpopu- 
lation  bezOglichen  Daten  nicht  zur  Verffigung,  aber  nach  dem  allge- 
meinen Eindruck,  den  ich  seit  meiner  hiesigen  Wirksamkeit  gewon- 
nen, möchte  ich  behaupten,  dass  dieses  Verhältniss  den  Gesammt- 
erkrankungen  an  Pneumonie  entsprechen  dürfte.  Aus  der  Tabelle  I 
ist  ersichtlich,  dass  so,  wie  dies  nach  W.  Ziemssen^  allgemein 
angenommen  wird,  ^3  der  Pneumoniefälle  auf  die  Zeit  vom  December 
bis  Mai,  dagegen  nur  V»  &uf  den  Sommer  und  Herbst  entfällt;  ja 
fttr  Elausenburg  ist  dieses  Verhältniss  noch  entschiedener,  da  Decem- 
ber bis  Mai  mit  725  =  76,4  Proc,  während  Juni  bis  November  mit 
222  =  23,5  Proc  participirten.  —  Dies  ist  wie  erwähnt  schon  längst 
bekannt  und  die  einzelnen  Gegenden  Europas  zeigen  nur  insofern 
ein  ebenfalls  bereits  von  Ziemssen  gekanntes  differentes  Verbalten, 
dass  im  continentalen  Klima  das  Maximum  der  Pneumonien  auf  den 
Zeitraum  März  bis  Mai,  das  Minimum  auf  den  Zeitraum  von  Septem- 
ber bis  November,  im  insularen  Klima  hingegen  das  Maximum  auf 
die  Zeit  von  December  bis  Februar,  das  Minimum  von  Juni  bis  August 
entfällt  —  Vergleichen  wir  diese  Daten  mit  den  Klausenburger  Ver- 
hältnissen, so  sehen  wir,  dass  das  Maximum  dem  bei  dem  continen- 
talen Klima  üblichen  Verhalten  entspricht  (400),  während  das  Mini- 
mum dem  insularen  Klima  entsprechend  auf  Juni  bis  August  (94) 
entfällt.  Aebnliche  Abweichungen  von  der  Ziemssen'schen  Regel 
sind  schon  so  oft  beobachtet  worden,  dass  wir  eigentlich  nicht  recht 
wissen,  was  mit  dieser  Eintheilung  bezweckt  werden  will;  sie  hat 
ja  gewiss  ihren  bedeutenden  wissenschaftlichen  Werth,  das  soll  nicht 
im  Entferntesten  bezweifelt  werden,  andererseits  können  wir  aber 
nicht  unerwähnt  lassen,  dass  sie  nach  unserer  unmaassgeblichen 
Meinung  zur  Enträthselung  der  ätiologischen  Verhältnisse  der  erou- 
pösen  Pneumonie  sehr  wenig  beigetragen  hat  Es  ist  dies  auch 
anders  nicht  recht  möglich,  da  diese  Subdivision  des  Jahres  schliess- 
lich ein  ganz  willkürliches  Voi^ehen  ist,  was  auch  schon  daraus  her- 
vorgeht, dass  andere  Autoren  wieder  eine  andere  beliebige,  mehr 
oder  weniger  als  3  Monate  enthaltende  Eintheilung  befolgen.  Bei 
Conclusionen  aber,  die  auf  solch  willkürlich  geschaffenen  Prämissen 
basiren,  wird  es  rein  vom  Zufalle  abhängen,  ob  selbige  bei  ihrer 


1)  Archiv  fttr  physiol.  HeiJkande.  Bd.XYI;  Prager  YierteJijahrsschrift  1858. 
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Verallgemeinerang  den  Thatsaehen  entsprechen  oder  nicht.  —  Wollen 
-wir  einmal  mit  dem  zeitlichen  Verlauf  der  Pneumonien  rechnen,  dessen 
ITothwendigkeit  zur  Eenntniss  der  Aetiologie  der  croap()sen  Pneu- 
monie sich  später  noch  besonders  ergeben  wird  — ,  so  dürfte  es  viel 
erspriesslicher  sein,  das  zu  abstrahiren,  was  sich,  den  zeitlichen  Ver- 
lauf dieser  Krankheit  betreffend,  so  zu  sagen  von  selbst,  ohne  jede 
Willkür,   ohne  jeden  Zwang,  von  selbst  ergibt  —  Wenn  wir  den 
zeitlichen  Verlauf  der  Pneumonien  beobachten^  so  sehen  wir,  dass  diese 
einen  das  ganze  Jahr  in  sich  fassenden  Q/clus  bilden,  so  zwar,  dass 
tpir  überall  f  von  wo    uns  zur  Ausgleichung  kleinerer  Abweichungen 
Beobachtungen  von  mehreren  Jahren  zur  Verfügung  stehen^  sehen,  dass 
die  Pneumonien^  von  einem  Minimum  ansteigend  allmählich  ein  gewisses 
Maximum  erreichen^  von  welchem  sie  dann  wieder  zu  dem  Minimum 
hinuntersinken,  worauf  das  Spiel  von  Neuem  beginnt.   Das  Maximum 
und  Minimum  fällt  hierbei  in  verschiedenen  Gegenden  auf  verschie- 
dene Theile  des  Jahres;  der  Gang,  der  Typus  der  Erkrankung  bleibt 
jedoch  überall  derselbe.    Sehr  deutlich  sind  diese  Verhältnisse  aus 
folgender  Tabelle  und  aus  den  Curven  (1—15)  zu  ersehen,  wobei  wir 
nur  noch  Folgendes  bemerken  möchten:  1.  Das  Fallen  der  Frequenz 
im  Februar,  femer  das  sprungweise  Ansteigen  von  Februar  auf  März, 
respective  das  rapidere  Fallen  von  März  auf  April  dürfte  an  vielen 
Orten,  wo  diese  Periode  gerade  mit  der  Zunahme  der  Pneumonie- 
frequenz  überhaupt  zusammenfällt,  darauf  zurückzuführen  sein,  dass 
der  Februar  die  wenigsten  Tage  zählt;  dies  geht  zum  Evidentesten 
daraus  hervor,  dass,  wie  aus  Tabelle  I  ersichtlich,  das  continuirliche 
Ansteigen  und  Fallen  (für  Elausenburg)  ein  viel  gleichmässigeres  wird, 
wenn  wir  die  Zahl  der  Erkrankungen  auf  Tage  berechnen.   2.  Dass, 
wie  bereits  oben  erwähnt,  Unregelmässigkeiten  in  dem  Gange  der 
zeitlichen  Vertheilung  der  Pneumonien  um  so  weniger  zu  beobachten 
sind,  auf  eine  je  grössere  Reihe  von  Jahren  sich  die  Berechnung  be- 
geht und  je  mehr  Fälle  zur  Verfügung  stehen,  da  hierdurch  die, 
bei  solchen  Ausweisen  unvermeidlichen,  störenden  Zufälle  eher  elu- 
dirt  werden.    Geometrisch  ganz  genaue  Curven  dürfen  wir  natürlich 
nicht  immer  erwarten  (s.  Tab.  V  auf  S.  818). 

Es  ist  dieser  cyclische  Verlauf  wohl  auch  schon  W.  Ziems sen 
aufgefallen  und  Jürgensen  gedenkt  desselben  mit  den  Worten: 
»Die  croupöse  Pneumonie  gehört  zu  den  stationären  Krankheiten, 
den  endemischen  —  sie  zeigt  einen  Jahrescyclus  ihrer  Frequenz.  Man 
ist  also  in  gewissem  Sinne  berechtigt,  in  Continental  gelegenen  Orten 
von  Maiepidemien  der  Pneumonie  zu  reden,  —  so  gut,  wie  man  dort, 
wo  der  Abdominaltyphus  Standkrankheit  ist,  sein  jährlich  regelmäs- 
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siges  ÄDBchwellen  aU  Epidemie  bezeiehnef  Doch  verliert  dieser 
Satz,  80  lose  hingestellt,  an  Bedeutung  —  wie  wir  später  dies  aus- 
führlicher darzuthun  gedenken,  weil  Jürgen sen  nicht  die  weiteren 
Consequenzen  aus  demselben  gezogen  und  weil  er  gerade  deshalb 
die  GOltigkeit  desselben  nur  für  eine  gewisse  Gruppe  von  Pneumo- 
nien fordern  konnte. 

Wollen  wir  entsprechend  dem  früher  Gesagten  das  Verh&ltniss 
der  Pneumonien  zu  den  infectiösen  —  und  nicht  infectiösen  Krank- 
heiten prüfen,  so  ergibt  sich  aus  Tabelle  I — ^IV,  dass  der  cyclische 
Verlauf  der  Pneumonien  ein  viel  ausgesprochener  ist,  als  der  des 
Typhus  (Gurve  1  und  16),  dass  das  Verhältniss  der  Pneumonie-  und 
Typhusjahre  in  dem  Sinne,  wie  dies  Jttrgensen  (nach  W.  Ziems- 
se d)  mittheilt,  (ür  Elansenburg,  wenn  auch  vielleicht  angedeutet,  doch 
bei  Weitem  nicht  so  ausgesprochen  ist,  dass  man  daraus  auf  eine 
Coincidenz  beider  Krankheiten  schliessen  dürfte  (Gurve  17);  Aehn- 
licbes  finden  wir  auch  schon  bei  Köhnhorn  angegeben;  eher  findet 
sich  dies  für  Hünchen  bestätigt,  wenn  wir  die  Pneumonie-  und 
Typhusfrequenz  der  einzelnen  Jahre,  wie  sie  für  die  Zeit  von  1866 
bis  1879  von  H.  v.  Ziemssen^)  angegeben  wurde,  mit  einander 
vergleichen  (Gurve  18).  Dagegen  können  wir  nach  diesen  Ergeb- 
nissen auch  der  Meinung  Köhnhorn's  (1.  c)  nicht  beipflichten,  wenn 
er  ans  dem  Zusammenfallen  der  Pneumonie-  und  Malariafrequenz 
eine  ätiologische  Verwandtschaft  beider  Krankheiten  andeuten  zu 
können  meint,  da,  wie  aus  dem  Vergleiche  der  entsprechenden  Ta- 
bellen und  Gurven  hervorgeht,  diese  zwei  Krankheiten,  was  ihren 
zeitlichen  Verlauf  betrifft,  sich  sehr  dijBTerent  verhalten,  indem  das 
Maximum  der  Pneumonie  auf  März,  das  der  Malaria  auf  September 
(Curve  16  u.  1)  entfällt 

Wie  verlockend  immer  es  auch  wäre,  aus  dem  überall  und  so 
auch  in  Klausenburg  beobachteten  cyclischen  Verlauf  der  Pneumonie 
aaf  die  infectiöse  Natur  derselben  zu  schliessen,  da  wir  ja  einen 
solchen  Verlauf  zumeist  bei  Krankheiten  infectiöser  Natur  zu  sehen 
gewohnt  sind,  so  müssen  wir  das  doch  vorerst  unterlassen,  bis  wir 
nicht  das  Auftreten  der  Pneumonien  mit  manchen  äusseren  physika- 
lischen (meterologischen,  atmosphärischen)  Verhältnissen,  die  ja  auch 
einen  cyclischen  Verlauf  zeigen,  vergleichen;  wir  sind  dies  zu  thun 
um  so  eher  bemüssigt,  da,  wie  dies  aus  dem  Vergleiche  der  Tabellen  I 
und  n,  femer  der  Gurve  1  und  16  hervorgeht,  die  sogenannten  Er- 
kältungskrankheiten genau  denselben  cyclischen   Verlauf  wie    die 


1)  Annalen  der  städt.  Krankenhäuser  zu  Manchen.  Bd.  II.  1881. 

DevUehM  Äxchir  t  klin.  Hedicin.    XXXY.  Bd.  21 
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Pneumonien  haben.  —  Dasselbe  Verhältniss  fand  auch  Keller  0 
ffir  das  mit  Jfirgensen  gemeinsam  bearbeitete  Material  von  Tübin- 
gen un  Lustenau,  und  dasselbe  Verhältniss  finden  wir  auch  bei  den 
Kranken  H.  y.  Ziemssen's  für  München,  wenn  wir  Bronchitis  und 
Angina  summirend  in  einer  Curve  (19)  verzeichnen.  —  Um  so  auffal- 
lender erscheint  es,  wenn  Jttrgensen  in  dem  y.  Ziem ssen'schen 
Handbuch  zu  dem  Resultate  gelangt,  dass  Pneumonie  und  Katarrh  der 
Bespirationsorgane  zeitlich  nicht  zusammenfallen,  und  diesen  Schluss 
für  die  Verschiedenheit  der  Aetiologie  beider  Erkrankungen  benutzt 
Wir  wissen  nicht,  worauf  Jürgens  en  diesen  Satz  basirt;  denn  die 
zur  Stütze  dieser  seiner  Anschauung  angeführte  Curve,  welche  wir 
des  leichteren  Vergleiches  halber  hier  (20)  yerzeichnen,  spricht  im 
Gegentheil  sehr  evident  für  die  Coincidenz;  congruent  im  geometri- 
schen Sinne  sind  sie  natürlich  nicht,  ebensowenig  wie  die  Klausen- 
bnrger,  Münchener  oder  Tübingener  und  Lustenauer  Curveu,  aber 
der  Typus  beider  ist  unzweifelhaft  derselbe;  jedenfalls  bieten  sie 
so  viel  Aehnlichkeit  als  zwei  Tjphuscurven,  die  ja  auch  selten  con- 
gruent sein  werden ;  so  viel  Aehnlichkeit  bemtzen  die  2  Gurren  jeden- 
falls, wie  die  von  Jttrgensen  S.  30  angeführten  Typhus-  und  Pneu- 
moniecurven,  die  wir  vergleichsbalber  hier  (21)  beilegen  und  die  ja 
die  Coincidenz  dieser  zwei  Krankheitsformen  in  den  einzelnen  Jahren 
beweisen  sollen.  Um  den  verschiedenen  Verlauf  dieser  Krankheiten 
zu  beweisen,  führt  Jttrgensen  auch  die  verschiedene  Vertheilung der 
Fälle  nach  einzelnen  Jahrestheilen  an,  wobei  sich  Folgendes  ergibt 

Januar  bis  März  April  bis  Juni  Juli  bis  Sept  OctbisDec. 

Pneumonie                29,5  Proc.  33,5  Proc.         15,4  Proc.  21,6  Proc. 
Katarrh  der 

Respirationsorgane          33,8  Proc.  26,7  Proc.         1 7,5  Proc.  21 ,9  Proc. 

Wie  willkttrlich  diese  von  so  Vielen  geübte  Eintheilung  ist,  haben 
wir  schon  Gelegenheit  gehabt  zu  betonen,  wie  auch  das,  dass  es  rein 
vom  Zufalle  abhängt,  ob  die  so  gewonnenen  Schlüsse  den  That- 
sachen  sich  anpassen  oder  nicht.  Wenn  wir  es  auch  nicht  verhehlen 
können,  dass  wir  selbst  im  obigen  percentualen  Ausweise  eher  einen 
Beleg  für  die  Coincidenz  beider  Krankheiten,  als  gegen  dieselbe  er- 
blicken, so  geht  dies  noch  evidenter  hervor,  wenn  wir  das  Jahr  an- 
statt in  4  blos  in  2  Theile  theilen,  denn  dann  bekommen  wir  für 

Januar  bis  Juni       Juli  bis  December 
Pneumonie  63,0  Proc.  37,0  Proc. 

Katarrh  der  Respirationsoiigane       60,5  Proc.  39,4  Proc. 


1)  Jürgensen,  Die  croupöse  Pneumonie.  1883. 
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Wir  glauben  nan  nicht,  dass  diese  2  Proc.  wirklich  auf  eine 
solche  wesentliche  Verschiedenheit  in  dem  Auftreten  dieser  Krank- 
heiten schliessen  liessen,  und  wir  mttssen  demnach  dabei  beharren, 
dass  der  zeitliche  Verlauf  dieser  Krankheiten  identisch  ist  Und  ge- 
rade diese  Congruenz  des  zeitlichen  Verlaufes  veranlasst  uns,  dass 
wir  uns  mit  einigen  jener  äusseren  physikalischen  Einflüsse,  die  mit 
Erkältungen  in  nähere  Beziehung  gebracht  tu  werden  pflegen,  näher 
befassen.  Der  Löwenantheil  gebührt  jedenfalls  den  Temperaturver- 
hältnissen,  da,  wie  aus  der  Gurre  22,  welche  die  Mittelwerthe  der 
Luftdruckschwankungen  für  10  Jahre  berechnet  darstellt,  her- 
Yoigehti  die  Abnahme  der  Pneumoniefrequenz  ebenso  mit  dem  Sinken, 
wie  mit  dem  Steigen  des  Luftdruckes  zusammenfallen  kann,  und  um- 
gekehrt; es  hält  demnach  schwer,  zwischen  beiden  ein  causales  Ver- 
hältniss  anzunehmen. 

Die  Temperatur  Verhältnisse  können  auf  verschiedene  Weise 
mit  der  Pneumonie  in  Zusammenhang  gebracht  werden.  Dass  die 
absolut  niedrige  Temperatur  auf  das  Wesen  der  Pneumonie  ohne 
Einfluss  ist,  geht  aus  den  Pneumonien  jener  Städte,  mithin  auch 
Klausenburgs,  hervor,  in  denen  das  Maximum  der  Pneumoniefrequenz, 
nicht  gerade  auf  die  kältesten  Monate  entfällt,  wie  auch  aus  der 
längst  bekannten  Thatsache,  dass  nicht  gerade  die  kälteren  Klimate 
es  sind,  die  sich  durch  eine  grössere  Pneumoniefrequenz  auszeichnen. 
Darüber  Hesse  sich  eigentlich  noch  streiten,  unter  welchen  Bedingun- 
gen die  Temperatur  den  sogenannten  erkältenden  Einfluss  bewirkt, 
ob  in  Form  von  lange  einwirkender  niedriger  Grade,  oder  eher  in 
der  Form  von  Temperaturdifferenzen,  denen  sich  der  Mensch  aus- 
setzt. Jene,  die  die  Erkältung  als  Krankheitsursache  anerkennen, 
meinen  die  Ursache  eher  in  den  Temperaturdifferenzen  zu  suchen 
und  erwähnen,  dass  diese  gerade  im  Frühjahre  und  zu  Beginn  des 
Sommers  am  bedeutendsten  sind,  wo  die  Menschen  auch  den  Schutz 
vor  solchen  schädlichen  Einflüssen  leichter  nehmen,  und  sehen  in 
diesen  Verhältnissen  das  Häufen  der  pneumonischen  Erkrankungen 
in  dieser  Jahreszeit  genügend  begründet  Abgesehen  davon,  dass 
nach  dieser  Auffassung  die  Temperaturdifferenz,  resp.  die  durch  die- 
selbe bedingte  Erkältung  als  Krankheitsursache  in  allen  jenen  Städten 
obiger  Tabelle  (V)  nicht  zu  verwerthen  wäre,  in  denen  die  Pneu- 
moniemaxima  gerade  auf  die  Wintermonate  fallen,  so  ist  es  auch 
noch  sehr  zweifelhaft,  ob  die  Menschen  sich  nicht  gerade  im  Winter 
infolge  der  grösseren  Verschiedenheit  der  Wohnungs-  und  äusseren 
Temperatur  grösseren  Temperaturdifferenzen  aussetzen.  Geben  wir 
dies  zu,  so  können  wir  allenfalls  jene  Pneumoniemaxima ,  die  auf 

21* 
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die  eigentlich  kalten  Monate  (Wttrzbarg,  London,  Dublin  u.  s.  w.) 
entfallen,  erklären,  doch  bleibt  dann  die  Frage  zu  beantworten,  warum 
sich  dieser  Einflugg  nicht  auch  in  Elausenburg,  Stockholm,  Mttncben, 
Wien  u.  s.  w.  in  diesem  Sinne  geltend  macht.  Warum  entfallen  hier 
die  Pneumoniemaxima  auf  die  Monate  März,  April,  Mai?  —  Es  fühlten 
dieses  Dilemma  auch  Andere,  die  sich  mit  dieser  Frage  befassten, 
und  wollten  sie  die  Jahrhunderte  alten  ätiologischen  Rechte  der  Er- 
kältung nicht  einfach  negiren,  so  waren  sie  gezwungen,  nach  einer 
anderen  Erklärung  zu  suchen.  So  thut  dies  Magnus  Huss  (1.  c), 
indem  er  sagt:  Während  der  Wintermonate  December,  Januar,  Februar 
werden  Erkältungen  zwar  leicht,  hauptsächlichst  vielleicht  durch  den 
bedeutenden  Unterschied  zwischen  der  Temperatur  in  den  Wohn- 
räumen und  in  der  freien  Luft  verursacht,  aber  die  Wechsel  in  der 
äusseren  Temperatur  kommen  weder  so  oft  vor,  noch  treten  sie  so 
schnell  auf  wie  in  den  folgenden  Monaten;  deswegen  ist  auch  die 
Zahl  der  Lungenentzündungen  im  Winter  geringer  als  im  Frühling 
und  Anfang  des  Sommers.  —  Jürgensen  meint,  dass  die  Verthei- 
lung  der  Zahl  der  Pneumonien  auf  die  einzelnen  Monate  des  Jahres 
und  die  Vergleichung  der  Einzeljahre  unter  einander  mit  den  Schwan- 
kungen der  Luftwärme  dazu  führt,  in  dem  rascheren  Wechsel  der 
Tagestemperaturen  ein  Moment  anzunehmen,  welches  die  Genese 
der  Pneumonie  begünstigt,  und  meint,  dass  dies  „Huss  für  sein  Be- 
obachtungsmaterial in  hübscher  Weise  durchgeführt  hat. '^  Auch  von 
anderen  Punkten  sind  Beobachtungen  in  zahlreicher  Menge  vorhan- 
den, meint  Jürgensen,  welche  im  gleichen  Sinne  zu  zeugen  sehei- 
nen, und  nennt  hier  wieder  in  erster  Linie  Hai  1er.  Schon  durch 
die  Erklärungsweise  dieser  beiden  Autoren,  noch  mehr  aber  durch 
die  zustimmende  Bekräftigung  Jürgensen 's  dürfte  es  geboten  seüii 
diese  Verhältnisse  näher  ins  Auge  zu  fassen.  —  Wenn  Huss  zu 
obiger  Erklärung  seine  Zuflucht  nimmt,  so  können  wir  dem  noch 
einen  Schein  der  Berechtigung  nicht  absprechen,  denn  die  Stock- 
holmer Pneumonien  wären  mit  derselben  mehr  oder  weniger  erklärt, 
obwohl  der  Sinn  seiner  Worte  schwer  zu  deuten  ist.  Huss  meint, 
im  Winter  werden  wohl  Erkältungen  leicht  durch  den  bedeutenden 
Unterschied  zwischen  der  Temperatur  in  den  Wohnräumen  und  in 
der  freien  Luft  verursacht;  doch  Pneumonien  zu  erzeugen  sind  diese 
nicht  im  Stande;  diese  hervorzurufen,  bedarf  es  ganz  eigenthümlicher 
Temperaturunterschiede,  wie  solche  nur  in  dem  Wechsel  der  äusseren 
Temperatur  gegeben  sind,  mit  anderen  Worten,  nicht  der 
physikalische  Einfluss,  wie  er  in  dem  Temperaturunterschiede 
als  solcher  gegeben  ist,  wäre  im  Stande,  Lungenentzündung 
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* 
bervorzurufeüi  sondern  ein  mit  specifischen  Eigen- 
schaften ausgestatteter  Temperatnrnnterschied,  und  solche 
Eigenschaften  besitzen  eben  nur  die  Wechsel  in  der  ftusseren  Tem- 
peratur. —  Ist  diese  Annahme  wohl  mit  Anderem,  als  der  persön- 
lichen Meinung  des  Autors  motivirt?  —  Noch  weniger  glücklich 
können  wir  die  Erklärung  Ha  1 1er 's  i)  nennen,  der  das  Culminiren 
der  Pneumonien  im  April  oder  Mai  damit  zu  motiviren  meint,  „dass 
die  durch  den  vorhergehenden  Winter  zu  Entzündungen 
mehr  geneigte  Lunge  durch  den  raschen  Temperaturwechsely 
welcher  den  April  und  die  erste  Hälfte  des  Mai  charakterisirt,  am 
empfindlichsten  getroffen  wird.  Wenn  wir  aber  auch  diese  mit 
nichts  begründeten  Erkl&rungsweisen  annehmen,  so  sind 
immer  nur  noch  jene  Pneumoniemaxima  erklärt,  die  auf  die  Monate 
März,  April  oder  Mai  entfallen,  und  wir  müssen  wie  oben  wieder 
fingen:  Warum  fallen  in  manchen  Oegenden  die  Pneumoniemaxima 
gerade  auf  die  kalten  Wintermonate,  wo  weder  die  mit  specifischen 
Eigenschaften  ausgestatteten  Temperaturunterschiede  in  der  freien 
Luft  stattfinden,  noch  auch  die  Lunge  durch  den  vorhergehenden 
Winter  zu  Entzündungen  präparirt  wurde. 

Nach  Alledem  können  wir  sagen,  dass  der  zeäliche  Verlauf  der 
Pneumonien  durch  die  Erkältung,  als  eventuelle  Ursache  dieser  ü>- 
krankung,  nicht  erklärt  werden  und  mithin  die  Erkältung  auch  nicht 
als  Ursache  der  Pneumonien  betrachtet  werden  kann.  Die  Erkältung 
kann  nicht  als  eventuelle  Ursache  der  Lungenentzündung  angesehen  wer-- 
denj  gleichviel  ob  wir  sie  durch  lange  einwirkende  niedrige  Temperatur 
ren  oder  durch  Tentperaturdifferenzen  hervorgebracht  denken;  dabei 
bleibt  es  sich  ganz  gleich^  ob  wir  uns  diese  eventuellen  Temperatur- 
differenzen  blas  als  physikalische  Einßüsse  oder  als  solche  mit  spe^ 
cißschen  Eigenschaften  ausgestattete  denken, 

Nun,  diese  Schlussfolgerung  ist  nicht  neu,  da  ja  auch  Jürgen- 
sen  und  mit  ihm  die  meisten  moderneren  Autoren  die  Erkältung 
als  Krankheitsursache  negirten;  unser  Standpunkt  ist  aber  dennoch 
ein  wesentlich  verschiedener.  Jürgensen  meint  unter  Anderem 
die  Erkältung  als  ätiologisches  Moment  deshalb  nicht  anerkennen 
zu  können,  weil  nach  ihm  der  zeitliche  Verlauf  der  Pneumonien  ein 
anderer  als  der  der  sogenannten  Erkältungskrankheiten  ist,  wäh* 
rend  wir  der  Erkältung  diese  Bedeutung  absprechen,  trotz  des 
identischen  Verlaufes  beider  Krankheiten. 

Die  meisten  Autoren  geben  jedoch  zu,  dass  der  Erkältung  in 


1)  Denkschriften  der  kais.  Akademie  der  Wiflsensch.  Wien  1860.  S.  8. 
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der  Aetiologie  der  Pneumonie  eine  Bedeutung  als  Httlfsmoment 
zukommt;  wir  müssen  nach  dem  früher  Gesagten  dabei  beharren, 
das8|  so  lange  wir  unsere  Anschauung  über  das  Wesen  der  Ursache 
der  Lungenentzündung  nicht  ändern,  der  zeitliche  Verlauf  dieser 
Krankheit  auch  mit  Hülfe  dieses  Auskunftsmittels  nicht  erklärt 
werden  kann.  Es  ist  ja  unleugbar,  dass  pneumonische  Erkrankun- 
gen manchmal  so  flagrant  auf  Erkältungen  folgen,  dass  man,  wie 
Eoränyi^)  treffend  sagt,  die  Wirksamkeit  derselben  nicht  gut  weg- 
disputiren  kann.  Wir  hätten  für  solche  Fälle  keine  passendere  Ant- 
wort, als  die,  welche  Koränyi  ertheilt,  indem  er  sagt:  „Ob  aber  die 
Verkühlung  die  vnrkliche  Ursache  der  Pneumonie  sei,  das  ist  eine 
andere  Frage.  Diese  einfach  zu  bejahen,  wäre  ebensowenig  streng 
logisch,  als  dass  die  unzweifelhafte  Thatsache,  dass  Malariaerkran- 
kungen häufig  genug  nach  Verkühlung  zum  Ausbruche  kommen,  nicht 
zu  einem  solchen  Schlüsse  berechtigt;  für  die  Entstehung  der  Malaria 
gibt  es  freilich  den  ervriesenen  Anhaltspunkt  der  charakterisirten 
Malariagegend,  die  sich  eben  durch  ihren  krankheitserregenden  Ein- 
fluss  unter  sonst  gleichen  Umständen  von  der  nicht  malarischen  un- 
terscheidet^  während  die  Pneumoniegegend  keine  Grenzen  kennt. . . . 
Man  kann  sich  eben  hier,  wie  bei  so  vielen  Ejankheitserregem,  den- 
ken, dass  sie  von  dem  Organismus  auf  irgend  eine  Weise  unschädlich 
gemacht  werden,  bis  die  Thätigkeit  desselben,  durch  eine  andere 
allgemeine  Schädlichkeit  z.  B.  Verkühlung  herabgesetzt  wird.^  — 
In  diesem  Sinne  wirkt  natürlich  die  Erkältung  nicht  als  Grund-  son- 
dern als  Hülfsursache,  aber  ebenso  unzweifelhaft  ist  es,  dass  mit 
diesem  Hülfsmoment  die  oben  erwähnten  Widersprüche  nicht  geltet, 
der  zeitliche  Verlauf  der  Pneumonien  nicht  erklärt  wird.  Denn  wir 
müssen  wieder  nur  die  Frage  aufwerfen^  warum  dieses  Hülfsmoment 
seine  Wirkung  nicht  zu  der  Zeit  zum  öftesten  zeigt,  wenn  hierzu  die 
Gelegenheit  zumeist  geboten  ist?  Warum  entfallen  die  meisten  Pneu- 
monien in  Klausenburg  und  an  so  vielen  anderen  Orten  auf  die 
Monate  März,  April,  Mai,  warum  nicht  auf  die  kalten  Wintermonate, 
oder  wenn  die  Erkältung  und  mit  ihr  die  Entzündung  eher  durch 
die  häufigeren  äusseren  Temperaturunterschiede  bewirkt  werden,  wie 
sie  im  Frühjahre  vorkommen,  warum  sehen  wir  doch  an  so  vielen 
Orten  die  Pneumonien  gerade  in  den  kalten  Wintermonaten  herrschen. 
Ebensowenig  können  wir  diese  Widersprüche  durch  die  Erklärung 
K  e  1 1  e  r  's  ^  für  gelöst  betrachten.  Keller  fand,  wie  oben  erwähnt,  für 


1)  Bealencyclopädie  d.  ges.  Heilkunde.  Bd.  VUI. 

2)  Jürgen  Ben,  Die  croupöse  Pneumonie.  1883. 
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das  mit  Jtt  rgensen  gemeinsam  beobachtete  und  bearbeitete  Itfaterial, 
entgegen  der  früheren  Behauptung  Jfl  rgensen 's*),  dass  die  zeit- 
liche Yertheilung  der  Katarrhe  der  Respirationsorgane 
genau  denselben  Nonnen  folgt,  die  sie  fdr  die  Pneumonie  nach  ihrem 
Material  geltend  aufgestellt  haben.  Aehnliches  ergibt  sich,  wie  be- 
reits ebenfalls  erwähnt  ^  aus  dem  Elausenburger  Material  für  die 
Jahre  1873—1882  und  für  das'Mflnchener  fflr  die  Jahre  1866—1879. 
Wie  Keller  nach  seiner  Prämisse  zu  dem  Schlüsse  gelangt,  dass 
ebendieselben  Momente,  welche  den  Ausbruch  der  croupösen  Pneu- 
monie befördern,  nicht  im  Mindesten  einen  Einfluss  auf  die  Frequenz 
der  Erkältungskrankheiten  haben,  und  hinwiederum:  Die  die  letz- 
teren begünstigenden  Verhältnisse  vermögen  die  Morbilltät  der  crou- 
pösen Pneumonie  nicht  zu  erhöhen,  —  ist  uns  nicht  recht  begreiflich. 
Weder  in  dem  Hinweis  Eeller's,  dass  die  zwischen  dem  Moment  der 
Einwirkung  der  Schädlichkeit  und  dem  vollen  Ausbruche  der  Krank- 
heit gelegene  Zeit  zu  kurz  sei,  noch  in  dem  Mangel  der  Prodrome, 
welche  als  directe  Folgeerscheinungen  der  Erkältung  angesehen  wer- 
den könnten,  qoch  in  dem  Umstände,  dass  in  den  einzelnen  Jahren 
die  Zahl  der  an  beiden  Erkrankungen  zur  Beobachtung  gelangten 
Fälle  nicht  genau  correspondirt,  sehen  wir  Grund  genug,  das  zu  ent- 
werthen,  dass  die  zeitliche  Yertheilung  der  Katarrhe  der 
Bespirationsorgane  genau  denselben  Normen  wie  die 
Pneumonie  folgt.  Oder  kennt  Keller  das  Wesen  der  Erkäl- 
tung —  die  er  ja  als  Krankheitsursache,  wenigstens  für  die  Katarrhe 
aoceptirt  —  so  genau,  um  aus  der  Zeit,  die  zwischen  der  Einwir- 
kung dieses  physikalischen  Einflusses  und  der  eventuellen  Erkran- 
knng  verrinnt,  darauf  schliessen  zu  können,  dass  der  krankmachende 
Einfluss  wirklich  stattgefunden  hat  oder  nicht?  Oder  sind  Prodrome 
nach  Erkältungen  stets  vorhanden?  In  demselben  Werke  theilt 
Scheef^)  mit,  dass  in  5  von  seinen  Fällen  deutlich  ausgesprochene 
Prodrome  vorhanden  waren;  weniger  ausgesprochen  waren  sie  in 
noch  mehreren.  Waren  diese  Fälle,  weil  Prodrome  vorhanden  wa- 
ren, wirklich  durch  Erkältung  verursacht,  oder  waren  gerade  diese 
Prodrome  nicht  solche,  „welche  als  directe  Folge  der  Erkältung  an- 
gesehen werden  konnten^?  Wie  unterscheiden  sich  denn  die  durch 
Erkältung  verursachten  Prodrome  von  solchen,  die  eine  andere  Ur- 
sache haben?  Wenn  dann  Keller  sagt:  Insofern  nun  die  Erkäl- 
tung Katarrhe  jeglicher  Art   und  jeglicher  Localisation  herbeizu- 


1)  y.  Ziemssen's  Handb.  d.  spec.  Path.  u.  Ther.  Bd.  Y. 

2)  Jürgensen,  Die  croupöse  Pneamonie.  S.  1 26. 
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fuhren  geeignet  ist,  hat  man  gar  keine  Veranlassung,  darin  Zweifel 
zu  setzen,  dass  sie  die  Disposition  zur  Erkrankung  an  Pneumonie  su 
steigern  vermöge^  so  können  wir  wieder  nur  fragen,  warum  denn  die 
Katarrhe  als  Gelegenbeitsursache  sich  nicht  zu  jener  Zeit  geltend 
machen,  welche  gerade  zu  dem  Entstehen  der  Katarrhe  die  gfins- 
tigBte  iflt;  worin  liegt  die  Ursache,  dass  die  Pneumoniemaxima  in 
einzelnen  Gegenden  constant  in  die  strengen  Wintermonate,  in  an- 
deren in  die  Frfihjahrsmonate  fallen.  —  Keller^)  meint,  dass,  wenn 
solche  alltägliche  Erkältungen  eine  Pneumonie  herbeizuführen  im 
Stande  wären,  die  Zahl  der  Erankrankungen  an  Pneumonie  jahraus 
jahrein  eine  Legion  sein  mttsste.  Ist  denn  die  Zahl  der  Erkrankungen  an 
Katarrhen  der  Bespirationsorgane,  für  welche  Keller  die  Erkältung 
als  Krankheitsursache  gelten  lässt,  jahraus  jahrein  eine  Legion?  Und 
wenn  ja,  warum  nehmen  die  Pneumonien,  deren  Entstehung  ja  durch 
die  Katarrhe  begünstigt  wird,  nicht  entsprechend  zu?  Könnten  wir 
nicht  Keller  gegenüber  dieselben  Worte  gebrauchen,  die  er  Lu- 
pine gegenüber  anführt,  der  für  die  Erkältung  als  Krankheitsursache 
der  Lungenentzündung  in  die  Schranke  tritt,  indem  er  meint:  „Doch 
man  weiss  sich  zu  helfen:  es  gehört  eben  eine  individuelle  Prä- 
disposition hinzu;  wer  sich  deren  erfreut,  hat  Anspruch  auf  eine 
croupöse  Pneumonie,  während,  wer  es  nicht  so  weit  gebracht  hat, 
sich  mit  einer  Angina  begnügen  muss.^  Warum  bekommen  denn 
nicht  alle  Jene,  die  den  Katarrh  infolge  der  Erkältung  aquirirt  ha- 
ben, nicht  auch  die  Pneumonie  dazu.  Es  mag  dabei  yielleicht  auch 
etwas  individuelle  Prädisposition  oder  sonst  Aehnliches  mit  eine 
Bolle  spielen. 

Wir  glauben  mit  dem  bisher  Angeführten  zur  Genüge  bewiesen 
zu  haben,  dass  wir  oben  mit  vollem  Bechte  behaupten  konnten,  dass 
der  zeitiche  Verlauf  der  Pneumonien  durch  Temperaturdifferenzen, 
resp.  durch  dieselben  bedingte  Erkältungseinflüsse  auch  dann  nicht 
erklärt  werden  kann,  wenn  wir  das  Wesen  der  Pneumonie  in  anderen 
Verhältnissen,  z.  B.  in  einer  Infection  suchen  und  die  Erkältung  blos 
als  Hülfsmoment  mit  in  Anspruch  nehmen. 

Wollen  wir  consequent  vorgehen,  dann  müssen  wir  aus  dem 
Umstände,  dass  Pneumonien  und  sogenannte  Erkältungskrankheiten 
denselben  zeitlichen  Verlauf  haben,  wie  sich  dies  für  Klausenburg, 
Tübingen  und  Lustenau,  München  ergibt,  eher  zu  dem  Schlüsse  ge- 
langen, dass  entweder  beiderlei  Erkrankungen  durch  Erkältung  be- 
dingt sind,  oder  es  sind  dies  beide  nicht.  Wir  beschäftigen 
uns  hier  hauptsächlich  mit  der  Pneumonie  und  für  diese  glauben 

1)  l  c.  S.  80. 
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wir  das  Unmögliche  i  ihren  zeitlichen  Verlauf  mit  Hülfe  der  Erkäl- 
tung zu  erkl&ren,  nachgewiesen  zu  haben.  Genau  dieselben  Gründe, 
die  wir  gegen  den  Werth  der  Erkältung  als  Krankheitsursache  der 
Pneumonie  angeführt  haben,  könnten  wir  dagegen  anziehen,  als  ob 
die  sogenannten  Katarrhe  (der  Bespirationsorgane,  Angina)  durch 
diesen  physikalischen  Einfiuss  hervorgerufen  sein  könnten.  Ist  das 
Wesen  der  Pneumonie  in  etwas  Anderem,  z.  B.  in  einer  Infection 
zu  suchen,  dann  müssten  wir  auch  zur  Erklärung  des  zeitlichen  Ver- 
laufes der  Katarrhe  dasselbe,  oder  besser  gesagt,  ein  ähnliches  Agens 
beanspruchen.  Es  würde  diese  Auffassung  bei  dem  grossen  Publi- 
cum und  bei  den  Aerzten  vielleicht  auf  weniger  Widerspruch  stossen, 
als  die  Annahme,  dass  die  Pneumonie  keine  Erkältungskrankheit 
wäre,  da  ja  die  Ansicht,  oder  besser  gesagt,  die  Erfahrung  verbreitet 
und  bekannt  genug  ist,  dass  manche  Formen  von  acuter  Ooryza 
durch  Contagium  propagirbar  sind.  Nur  so  können  wir  die  gewiss 
häufige  Erfahrung  erklären,  dass  Mitglieder  ein  und  derselben  Familie 
Buccessive  an  gewissen  Formen  katarrhalischer  Leiden  erkranken. 
Und  wir  schliessen  uns  ganz  den  Worten  Friedreich'sO  an,  wenn 
er  sagt:  „In  derselben  Weise,  wie  ich  es  hier  für  gewisse  Formen 
acuter  Coryza  schilderte,  kommen  mitunter  auch  besondere  Formen 
acuter  Angina  pharyngea  und  tonsillaris  vor,  welche,  insofern 
aie  unter  vorausgehendem,  zur  Intensität  und  geringer  Ausbreitung 
der  Localeruption  nicht  im  Verhältnisse  stehenden,  lebhaften  Fieber 
und  heftigen  Ergriffensein  des  Allgemeinbefindens  zur  Entstehung 
gelangen  und  mit  zweifellosen  Milzanschwellungen  verlaufen,  meiner 
Ueberzeugung  nach  dem  Gebiete  der  acuten  Infectionskrankheiten 
angehören.^  Wir  schliessen  uns  diesen  Worten  Friedreich's  nicht 
nur  an,  sondern  wir  möchten  dieselben  gerade  durch  den  bei  uns 
in  Tübingen  und  Lustenau,  in  München  beobachteten  zeitlichen  Ver- 
lauf dieser  Krankheiten  noch  mehr  verallgemeinem.  Wir  glauben, 
dass  diese  Verallgemeinerung  weder  in  dem  Verhältnisse  einen  Wi- 
derstand finden  wird,  welches  Hirsch  undW.  Ziemssen  betonen, 
dass  nämlich  diese  Erkrankungen  im  Verhältniss  zur  Pneumonie 
eine  differente  geographische  Verbreitung  besitzen,  noch  in  dem  Um- 
stände, dass  es  Friedreich^)  und  Hiller 2)  bisher  nicht  gelungen 
ist,  experimentell  die  Contagiosität  des  Schnupfens  zu  erweisen;  denn 
wenn  auch  beide  Krankheiten  auf  dem  Wege  der  Infection  entstehen, 
so  bedeutet  das  noch  nicht,  dass  sie  durch  dasselbe  inficirende  Agens 

1)  SammluDg  klin.  Vorträge.  Nr.  75. 

2)  Citirt  von  B.  Fr  senk  el  in  v.  Ziemssen^s  Handb.  d.  spec.  Path.  u.  Ther. 
Bd.  IV.  l.HÄlfte.  S.107. 
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hervorgerufen  werden;  ja  das  ist  im  höchsten  Grade  unwahrschein- 
lich und  nur  die  alte  Gewohnheit,  beide  Erkrankungen  von  einer 
Ursache  —  der  Erkältung  —  herzuleiten,  trfigt  die  Schuld  daran, 
dass  man  bei  Nennung  derselben  gleich  an  eine  gemeinsame  Ursache 
denkt;  experimentell  ist  aber  noch  die  Contagiositftt  so  mancher 
Krankheit,  deren  infectiöse  Natur  ganz  unzweifelhaft  ist,  nicht  nach- 
gewiesen. —  Auch  der  Umstand,  dass  die  Pleuritiden  einen  anderen 
Verlauf  (in  M&nchen  wenigstens,  wo  etwas  grossere  Zahlen  zur  Dis- 
position stehen)  als  Pneumonien  und  Katarrhe  haben  (Curve  19), 
dürfte  in  obigem  Sinne  gedeutet  werden.  —  Doch  müssen  wir  uns 
für  heute  mit  diesen  Andeutungen  begnQgen  und  wieder  zu  unserem 
eigentlichen  Thema,  der  Aetiologie  der  cronpösen  Pneumonie,  zu- 
rückkehren. 

Nach  Alledem,  was  wir  bisher  ttber  diese  Frage  vorgebracht, 
dürfte  es  nicht  gewagt  sein,  zu  behaupten,  dass  es  mit  den  von  der 
Ursache  der  Lungenentzündung  bis  heute  gepflegten 
Anschauungen  unmöglich  ist,  den  zeitlichen  Verlauf 
dieser  Krankheit  zu  erklären.  Wir  hatten  (xelegenheit,  zu 
sehen,  dass,  während  einzelne  Autoren  (Leichtenstern,  Lieber- 
meister, Kor&nyi  u.  A.)  die  Infectiosität  für  gewisse  Gruppen  von 
Pneumonien  nicht  in  Abrede  stellen,  sie  sich  der  genuinen  cronpösen 
Pneumonie  gegenüber  sehr  vorsichtig  aussprechen,  und  wenn  sie  die 
infectiöse  Natur  derselben  auch  zugeben,  doch  ein  verschiedenes  in- 
fidrendes  Agens  für  diese  Pneumonien  beanspruchen,  als  für  die 
ersteren;  dagegen  hält  Jürgensen  und  mit  ihm  Viele  die  Pneu- 
monie für  eine  entschieden  infectiöse  Krankheit,  perhorrescirt  aber 
den;Gedanken  gerade,  jene  Pneumonien,  die  Leichtenstern,  Lie- 
bermeister, Kor&nyiu.  A.  für  unzweifelhaft  durch  Infection  ent- 
standen erklärten,  überhaupt  als  Pneumonien  anzusehen.  Jürgensen 
stützt  seine  Annahme  wesentlich  damit,  dass  das  pathologisch-ana- 
tomische Product  der  Pneumonie  etwas  ganz  Specifisches  ist,  dass 
der  klinische  Verlauf  ganz  typisch,  durch  keine  gewöhnliche  Reize 
hervorzurufen  wäre,  und  doch  beschreibt  Litten  Fälle,  die  vom 
pathologisch-anatomischen  sowohl,  als  vom  klinischen  Gesichtspunkte 
ganz  und  gar  unserer  genuinen  Pneumonie  entsprechen,  die  aber 
durch  einen  einfachen  physikalischen  Reiz,  durch  die  Erschütterung 
des  Thorax,  hervorgerufen  sein  sollen,  weshalb  er  sie  auch  in  seinem 
Sinne  ganz  passend  mit  dem  Namen  Contusionspneumonie  belegt; 
doch  nicht  genug  hiermit,  fügt  er  gleich  Fälle  hinzu,  die  durch  den- 
selben Reiz  hervorgerufen  sein  sollen  und  für  die  er  auch  keinen 
anderen  Reiz  beansprucht,  doch  bringt  er  sie  in  engen  Connex  mit 
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dem  Erysipel,  also  einer  aasgesprochenen  Infectionskrankheit.  — 
Jürgensen  führt  als  ferneren  Omnd  der  Infectiosität  an,  dass  Ty- 
phas  und  Pneamonie  an  Frequenz  sich  in  den  rerscbiedenen  Jahren 
ähnlich  verhalten ;  wir  haben  dieses  Verhältniss  weder  f flr  Klausen- 
burg,  noch  für  München  in  dem  Maasse  constatiren  können,  dass  wir 
daraufhin  weitere  Schlüsse  zu  bauen  wagen  würden,  doch  betrachtet 
Langer  gerade  das  Altemiren  des  Typhus  mit  Pneumonie  für  die 
Infectiosität  letzterer  Krankheit  charakteristisch  und  meint,  dass  diese 
Krankheiten  alternirend  für  einander  eintreten.  —  «Schliesslich  führt 
Jürgensen  als  Grund  der  Infectiosität  den  Umstand  an,  dass  die 
Pneumonie  einen  anderen  zeitlichen  Verlauf  besitzt,  als  die  soge- 
nannten Erkältungskrankheiten;  wir  meinten,  dass  sein  eigenes  Ma- 
terial gegen  die  Gültigkeit  dieses  Satzes  spricht;  bestimmt  behaupten 
wir  das  für  das  Klausenburger,  Münchener  und  Tübingen-Lustenauer 
Material.  —  Erkältung  wurde  frührer  allgemein  als  bedingende  Ur- 
sache gehalten,  heute  von  der  Mehrzahl  der  Autoren  geleugnet,  von 
Wenigen  bald  offen,  bald  verschämt  zugestanden,  von  den  Meisten  als 
Hülfsmoment  anerkannt;  wie  glauben  nachgewiesen  zu  haben,  dass 
es  weder  in  diesem,  noch  in  jenem  Sinne  den  zeitlichen  Verlauf  der 
Pneumonien  zu  erkllU'en  im  Stande  ist,  demnach  auch  wenigstens 
nieht  als  wesentliches  ätiologischisches  Moment  in  Betracht  kom- 
men kann. 

Wie  Sie  sehen,  meine  Herren ,  sind  es  der  Widersprüche  genug, 
die  die  Lehre  von  der  Aetiologie  der  Pneumonie  beherrschen,  und 
noch  können  wir  uns  nicht  rühmen.  Alles  das  erwähnt  zu  haben, 
was  da  xmd  dort  als  bedingend  für  die  Pneumonie  angegeben  wurde; 
doch  war  dies  auch  nicht  unser  Zweck;  auch  das  Erwähnte  mag 
genügen,  Ihnen  einen  Einblick  in  das  Labyrinth  von  Widersprüchen 
zu  gewähren  und  Ihnen  zu  zeigen,  wie  sehr  Noth  es  thut  und  wie 
wie  schwer  es  sein  dürfte,  einen  festen  Punkt  zu  gewinnen,  um  all 
die  Gegensätze  zu  einem  harmonischen  Ganzen  zu  fügen. 

Und  doch  muss  dieser  Punkt  gefunden  werden. 

Den  Urgrund  all  dieser  Gegensätze  glauben  wir  in  dem  Um- 
stand suchen  zu  müssen,  dass  wir  die  Rollen  der  die  Pneumonie 
bedingenden  Factoren  nicht  gut  vertheilt  haben;  so  lange  wir  die 
eigentliche  Ursache  der  Pneumonie  als  ein  unwandelbares  Ganzes, 
die  eventuellen  Hülfsmomente,  sagen  wir  z.  B.  die  Erkältung,  aber 
als  wechselnde  Factoren  betrachten,  können  wir  die  Widersprüche 
unmöglich  entwirren;  denn  das  steht  einmal  fest  und  lässt  sich  nicht 
ändern,  dass  auf  die  verschiedenen  Theile  des  Jahres  eine  verschie- 
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den  grosse  Zahl  der  überhaupt  beobachteten  Pneumonien  entfallt; 
wie  auch,  dass  die  grösste  Zahl  nicht  gerade  auf  die  kältesten  Mo- 
nate oder  auf  solche  mit  den  grössten  Temperaturdifferenzen  ge- 
langt. —  Ganz  anders  gestalten  sich  die  Verhältnisse,  sobald  wir  die 
eigentliche  Ursache  der  Pneumanie  als  eine  veränderliche  Grösse  neh- 
men^  und  dies  zu  thun^  sind  wir  ja  berechtigt,  da  uns  ja  nicht  wenig 
Krankheiten  bekannt  sind,  deren  Ursachen  wir  an  Intensität  bald 
zu-y  bald  abnehmend  annehmen.  Wenn  wir  die  Pneumoniecunren  der 
frQher  erwähnten  Städte  betrachten,  so  sehen  wir,  dass  die  Pneumonie 
überall  einen  Jahrescyclus  zeigt;  überall  finden  wir  einen  Monat  (resp. 
einen  Zeitabschnitt),  der  die  geringste  Zahl  Ton  Pneumonien  aufzu- 
weisen hat,  von  wo  ausgehend  die  Zahl  der  Fälle  allmählich  Tag 
für  Tag  zunimmt,  bis  das  Maximum  erreicht  ist,  worauf  dann  der 
Abfall  zu  dem  früheren  Minimum,  wenn  auch  etwas  steiler  wie  der 
Anstieg  stattfindet  Wohl  müssen  wir  bemerken,  dass  die  Ztttab- 
schnitte  der  Mazima  und  Minima  in  verschiedenen  Orten  auf  ver- 
schiedene Theile  des  Jahres  entfallen,  aber  der  Typus,  der  Gang 
der  Erkrankung  bleibt  überall  derselbe,  und  wichtig  ist  in  erster 
Linie  für  uns  das.  Später  werden  wir  Gelegenheit  haben  zu  sehen, 
dass  auch  der  frühere  Umstand,  nämlich  dass  Maxima  und  Minima 
an  verschiedenen  Orten  auf  verschiedene  Zeitabschnitte  des  Jahres 
entfallen,  nicht  ohne  Bedeutung  ist. 

Wenn  wir  diesen  eigenthümlichen  Verlauf  bei  einer  anderen 
Krankheit  sehen,  nicht  bei  der  Pneumonie,  welche  als  entzündliche, 
locale  Erkrankung  zu  halten  uns  die  Ueberlieferung  von  Jahrhun- 
derten gelehrt,  so  würde  in  uns  vor  Allem  der  Qedanke  erwachen, 
dass  diese  Krankheit  bedingt  wird  durch  eine  Ursache,  die  an  In- 
tensität zunimmt,  ihren  Höhepunkt  erreicht  und  wieder  abnimmt 
Oder  würden  wir  einer  ähnlichen,  Malaria,  Typhus  oder  Scharlach 
bezeichnenden  Curve  gegenüber  nicht  so  denken?  —  Hat  nicht  ge^ 
rade  der  zeitliche  Verlauf  uns  gelehrt,  diese  Krankheiten  als  durch 
ein  Gontagium  vivum  bedingte,  als  Infectionskrankheiten  zu  betrach- 
ten, noch  lange  ehe  auch  nur  in  einem  Falle  das  Thermometer  den 
typischen  Verlauf  des  einzelnen  Falles,  noch  lange  ehe  das  Mikro- 
skop den  Mikroparasiten  einer  einzigen  derselben  uns  zu  schauen 
ermöglichte.  Was  hält  uns  also  ab,  dieselbe  Anschauung,  die  wir 
so  oft  angewandt  und  mit  gutem  Erfolge  angewandt,  auch  der  Pneu- 
monie gegenüber  zu  verwerthen?  —  Sobald  wir  uns  gewöhnen,  den 
zeitlichen  Verlauf  der  Pneumonie,  nicht  wie  dies  bisher  ohne  Grund 
und  Nutzen,  wenigstens  ohne  Nutzen  für  die  Erforschung  der  ätio- 
logischen Verhältnisse,  geschehen,  nach  Tri  —  Quadri  —  und  Se- 
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mestem  getheilt,  sondern  so,  wie  sich  jede  einzelne  Garve  als  Ganzes 
gibt,  zu  beobachten,  so  kann  uns  die  Aehnlichkeit  des  zeitlichen  Ver- 
laufes mit  dem  anderer  Infectionskrankheiten  kaum  entgehen.  Ab- 
gesehen daron,  dass  das  specifische  anatomische  Product  und  der 
typische  Verlauf  nicht  als  »Conditio  sine  qua  non^  der  Infections- 
krankheit  angesehen  werden  kann,  da  es  ja  unzweifelhaft  solche. 
Krankheiten  gibt,  die  diese  Eigenschaften  mehr  weniger  entbehren, 
ebne  dass  die  Infectiosität  deshalb  bezweifelt  würde,  so  gewinnt  die 
Annahme  der  infectiösen  Natur  der  Pneumonie  noch  eine  wesentliche 
Stütze  in  dem  Umstände,  dass  ihr  anatomisches  Product  wirklich  ein 
specifisches,  ihr  Verlauf  ein  ausgesprochen  typischer  ist.  Neben  die- 
sem schwerwiegenden  Grunde  könnte  für  die  infectiöse  Natur  dieser 
Krankheit  höchstens  noch  alles  Das  angeführt  werden,  was  zum  Be- 
weise der  Existenz  der  Infectionskrankheiten  im  Allgemeinen  ange- 
führt zu  werden  pflegt,  womit  ich  Sie  aber  heute  nicht  belästigen  will. 

Jawohl  meine  Herren,  diese  drei  Momente  sind  es,  welche  uns 
die  infectiöse  Natur  der  croupösen  Pneumonie  verbürgen:  vor  Altem 
der  eigerUhümliche  zeitliche  Verlauf,  das  pathologisch  anatomische 
Product,  der  typische  Verlauf  des  Einzelfalles.  Und  wenn  wir  auch 
noch  nicht  in  der  glücklichen  Lage  sind,  die  Grundursache  zu  ken- 
nen, zu  demonstriren,  so  können  wir  doch  ihre  Eigenschaften  aus 
ihrer  Wirkung  zu  erforschen  trachten. 

Diese  lehren  uns  die  Pneumonie  als  eine  miasmatische,  ektogene 
Infectionskrankheit  zu  betrachten,  da  Beobachtungen,  wie  PeukertO 
und  Butry^)  sie  beschreiben,  welche  die  Ausbreitung  der  Seuche 
von  einem  Herde  and  die  Verschleppung  von  einem  Haus  ins  an- 
dere, besonders  im  Kreise  von  Verwandten  und  Nachbarn,  die  sich 
gegenseitig  besuchen,  sahen,  doch  noch  zu  selten  sind.  Dieses  Miasma 
scheint  in  allen  Breitegraden  vorzukommen,  da  Pneumonien  in  allen 
Breitegraden  zur  Beobachtung  gelangen;  seine  Entwicklung  besitzt 
einen  Jabrestypus,  dafür  spricht  der  cydische  Verlauf  der  Erkran- 
kungen, doch  gelangt  seine  Intensität  nicht  immer  zur  gleichen  Gel- 
tung, wie  das  aus  der  bedeutenden  Verschiedenheit  der  Jahresfre- 
quenz einzelner  Jahre  hervorgeht,  ohne  dass  hierbei  der  zeitliche 
Verlauf  der  Erkrankungen  eine  Aenderung  erfahren  würde.  Das 
Maximum  und  Minimum  seiner  Intensität  fällt  jedoch  in  verschiedenen 
Gegenden  auf  verschiedene  Zeitabschnitte  des  Jahres;  in  Elausen- 
burg,  München,  Berlin,  Zürich  sehen  wir  die  Maxima  auf  den  März, 


1)  BerUner  klin.  Wocbenschrift.  1881. 

2)  Dieses  Arcbiv.  Bd.  XXIX. 
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in  Paris  auf  den  Apiil»  in  Wien,  Kiel  und  Stockholm  auf  den  Hai, 
in  London  and  Dublin  auf  dem  December,  in  Wflrzburg  und  Tabingen 
auf  den  Januar  entfallen.  (Doch  gebes  wir  zu,  und  dies  wird  sich 
auch  aus  dem  Weiteren  ergeben ,  dass  diese  Verhältnisse  sich  mit 
der  Zeit  ändern  können;  so  ist  es  auch  möglich,  das»  ^e  geringe 
.  Differenz  fttr  die  Zeit  der  Maxima  und  Minima  sich  ergeben  dürfte, 
je  nachdem  es  gelingt,  die  Ausweise  nach  den  Tagen  der  £rkraD- 
kung  zu  erhalten.)  Jedoch  wäre  es  verfrüht,  aus  dem  Umstände, 
dass  die  meisten  Pneumonien  in  der  Zeit  zwischen  October  und  Mai 
zur  Beobachtung  gelangen,  zu  folgern,  dass  die  Entwicklung  des 
Miasma  von  der  kühleren  Temperatur  abhängt;  wir  erwähnten  ja  Orte 
genug,  wo  das  Maximum  der  Intensität  gerade  nicht  auf  die  eigent- 
lichen Wintermonate  entfällt  Schon  der  Umstand,  dass  dieses  Mi- 
asma seine  Intensität  an  verschiedenen  Orten  zu  so  verschiedener 
Zeit  erreicht,  spricht  dagegen,  dass  die  Entwicklung  desselben  von 
den  sogenannten  meterologischen  und  atmosphärischen  Einflüssen 
ausschliesslich  abhängig  wäre.  Weder  einzeln,  noch  in  ihrer  6e- 
sammtheit  sind  diese  im  Stande,  eine  Pneumonie  zu  erzeugen.  Ge- 
rade so,  wie  die  in  der  gewohnten  Weise  sich  ablösenden  Jahres- 
zeiten keinen  Weizen  hervorzubringen  im  Stande  sind,  wenn  der 
Same  nicht  gesät,  der  Boden  nicht  bebaut  wurde,  ebensowenig  brin- 
gen Herbst,  Winter  oder  Frühjahr  eine  Pneumonie  hervor,  wenn  der 
Keim  derselben  nicht  vorhanden  ist. 

Und  wenn  wir  nun  die  Frage  aufwerfen,  was  wohl  die  Ursache 
dessen  sein  mag,  dass  dieses  Miasma  an  verschiedenen  Orten,  zu 
solch  verschiedener  Zeit  des  Jahres  das  Maximum  seiner  Intensität 
erreicht,  so  können  wir  uns  den  Worten  W.  Ziems sen'sO  nur  zom 
Theile  anschliessen,  wenn  er  meint:  „Schon  jetzt  können  wir  nach 
Allem  nicht  umhin,  auf  allgemeine  Bedingungen  zurückzuschliessen, 
die  durch  locale  Verhältnisse  wohl  etwas  modificirt  werden  mögen, 
doch  aber  in  grosser  räumlicher  Ausdehnung  gleichzeitig  auftreten 
und  verschwinden  müssen.  Welcher  Natur  aber  diese  Einflüsse  sein 
mögen,  ist  noch  ganz  dunkel.  Die  Verhältnisse  nöthigen  gerade  nicht, 
an  Miasmen  oder  Contagien  zu  denken.  Vielmehr  bieten  unverkenn- 
bar die  atmosphärischen  Vorgänge  durch  ihre  über  grosse  Strecken 
der  Erdoberfläche  gleichzeitig  geschehenden  Fluctuationen  noch  die 
am  meisten  in  die  Augen  springende  Analogie.  Ob  wir  aber  in  den 
bekannten  atmosphärischen  Modificationen  eine  ausreichende  Erklä- 
rung der  Pneumoniefluctuationen  finden  werden,  und  ob  wir  letztere 


1)  Prager  Vierteljahrsschrift.  Bd.  2.  S.  43.  1858. 
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Damentlieh  auf  so  einfache  Verhältnisse,  wie  blosse  Ver&nderangen 
der  Lofttemperator  oder  der  Luftfeuchtigkeit,  werden  zurflckiführen 
können ,  ist  eine  noch  offene  Frage .  .  . . "  —  Gerade  in  den  „  über 
grosse  Strecken  der  Erdoberfläche  gleichseitig  geschehenden  Fluctua- 
tionen  der  atmosphärischen  Vorgänge^  sehen  wir^  mit  einen  gewich- 
iigevL  Grund  daßir,  dass  wir  das  auf  viel  kleinere  Strecken  der  Erd" 
Oberfläche  beschränkte  verschiedene  Verhalten  der  Pneumonien  nicht 
von  atmosphärischen  Einflüssen  ableiten  dürfen. 

Leider  sind  auch  wir  nicht  in  der  Lage,  auf  obige  Frage  eine 
positive  Antwort  zu  geben  und  müssen  uns  darauf  beschränken,  auf 
Grund  der  bei  vielen  anderen  Infectionskrankheiten  gemachten  Er- 
fahrung und,  wie  dies  auch  schon  Keller  gethan,  auf  die  Boden- 
verhältnisse hinzuweisen;  denn  während  die  sogenannten  atmosphäri- 
schen und  meterologischen  Verhältnisse  ihren  Einfluss  auf  weitere 
Strecken  der  Erdoberfläche  in  gleicher  Weise  geltend  machen,  sind 
gerade  die  Bodenverhältnisse  so  beschaffen,  dass  sie  in  ganz  engem 
Kreise  ein  wesentlich  differentes  und  in  ganz  entfernt  von  einander 
gelegenen  Orten  ein  ähnliches  Verhalten  bieten  können,  wo  es  dann 
ganz  gut  erklärlich  ist,  dass  Klausenburg  sich  in  dieser  Hinsicht 
ähnlieh  verhält  wie  München;  Dresden,  Berlin,  Zürich,  Wien  sich  so 
verhält  wie  Kiel  und  Stockholm,  Würzburg  wie  Dublin,  und  dass 
zwischen  dem  Maximum  der  Pneumonien  von  Paris  und  Kiel  ein  so 
kurzer  Zwischenraum  besteht  Leider  stehen  mir  eine  längere  Zeit 
umfassende  Grundwasserbestimmungen  für  Klausenburg  nicht  zu  Ge- 
bote, jedoch  war  es  mir  gelungen,  auf  10  Jahre  sich  erstreckende 
Aufzeichnungen  der  Niederschläge  durch  die  Freundlichkeit  meines 
CoUegen,  des  Herrn  Professors  Dr.  A.  Kanitz,  zu  erlangen;  dass 
diese  mit  der  Menge  des  Grundwassers  in  geradem  Verhältnisse 
stehen  und  demnach  die  Niederschläge  einen  directen  Schluss  auf 
die  Menge  desselben  zulassen,  ist  schon  öfter  betont  worden  und 
geht  auch  aus  der  bei  H.  v.  Ziems senO  verzeichneten  Tabelle  her- 
vor. Noch  muss  ich  mit  Bedauern  bemerken,  dass  auch  diese  Auf- 
zeichnungen der  Niederschläge  nicht  ganz  complet  sind,  da  aus  dem 
Jahre  1874  mir  die  Daten  für  October — December  abgehen,  so  dass 
in  Betreff  dieser  Monate  ein  neunjähriger  Werth  der  Niederschläge 
dem  zehnjährigen  der  Pneumonie  gegenübersteht. 


1)  L  c.  Tafel  I. 
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Tl.  NiederselilJlfire  in  Klausenburg  in  den  Jahren  187S— 1882  (in  MiUimeten). 


Jahr 

1 

1 

1 

1 

0 

1S 

0 
0 

l4 

f 

1 

1 

1 

1 

•-9 

-§1 

1-,  ft, 

1873 

16 

15 

16 

60 

51 

64 

12 

20 

44 

42 

11 

11 

362 

6.6 

1874 

11 

18 

50 

39 

68 

26 

39 

89 

42 

9 

? 

? 

408 

7,4 

1875 

17 

26 

15 

33 

88 

23 

95 

116 

62 

51 

37 

41 

604 

11,07 

1876 

16 

24 

26 

22 

125 

136 

55 

24 

72 

32 

53 

26 

611 

11,2 

1877 

28 

34 

53 

106 

120 

13 

24 

17 

79 

51 

13 

43 

581 

10,6 

1878 

46 

11 

41 

19 

21 

16 

0 

113 

58 

22 

28 

14 

389 

7,1 

1879 

19 

54 

31 

26 

53 

169 

71 

4 

84 

76 

40 

14 

641 

11,7 

1880 

11 

21 

24 

23 

95 

102 

89 

102 

49 

48 

26 

25 

615 

11,2 

1881 

4 

13 

98 

75 

134 

41 

105 

28 

58 

92 

21 

27 

676 

12,3 

1882 

2 

5 

15 

27 

14 

92 

135 

114 

74 

42 

23 

24 

567 

10,3 

Monate- 
summe 

170 

221 

349 

410 

769 

682 

625 

637 

622 

456 

252 

225 

5454 

— 

Monats- 
procent 

3,1 

4,05 

6,3 

7,5 

14,09 

12,5 

11,45 

12,6  11,4 

8,3 

4,6 

4,1 

— 

- 

Wenn  wir  nun  die  Zahlen  der  Tabelle  I  mit  Tabelle  VI  oder 
die  betreffenden  Gurren  (1)  mit  einander  vergleichen,  so  ist  es  gewiss 
sehr  in  die  Augen  fallend,  dass  die  betreffenden  Zahlen  ein  ganz 
entgegengesetztes  Verhalten  beobachten.  Den  Zeitabschnitten  mit 
reichlicher  Regenmenge  entspricht  eine  geringere  Pneumoniefrequenz, 
jenen  mit  weniger  Begenmenge  eine  grössere  Pneumoniefrequenz. 
Sehr  auffallend  geht  dies  auch  aus  der  hier  beigelegten  graphischen 
Aufzeichnung  der  Pneumonien  und  Regenmengen  der  einzelnen  Jahre 
hervor  (Tafel  V).  Denken  wir  uns  hier  die  Spitzen  der  einzelnen 
Monate  verbunden,  so  erhalten  wir  zweierlei,  einander  ganz  entg^en- 
gesetzte  Curven;  —  dasselbe  Verhalten  zeigen  die  einzelnen  Jahre, 
wenn  wir  die  Regenmengen  mit  der  Pneumoniefrequenz  derselben 
vergleichen  (Curve  17).  —  Diese  Daten  umfassen,  sowohl  was  die 
zeitliche  Dauer  der  Beobachtung,  die  ihnen  zu  Grunde  liegt,  als  auch, 
was  das  Gebiet,  auf  das  sie  sich  beziehen,  anlangt,  einen  viel  engeren 
Kreis,  als  dass  es  rathsam  wäre,  daraufhin  weitgehende  Schlosse 
bauen  zu  wollen.  Erwähnenswerth  fand  ich  sie  jedoch,  wie  gesagt, 
theils  der  Analogie  halber  mit  anderen  Infectionskrankheiten,  theils 
aus  dem  Grunde,  weil  auch  an  anderen  Orten  ein  ähnliches  Ver- 
hältniss  sich  gefunden  hat,  oder  sich  nachweisen  lässt. 

So  fand  Keller  ^j  für  die  Jahre  1874—80  fflr  Tübingen  und 
Lustenau  folgendes  Verhältniss  zwischen  Regenmenge  und  Pneumonie- 
frequenz und  verwerthet  es  auch  im  obigen  Sinne. 

1)  Jürgens en.  Die  croapöse  Pneomonie.  1883. 
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Dasselbe  ergibt  sich;  wenn  wir  die  Carven  der  Begenmenge  und 
Pneumonie  für  Wien  bei  Haller  G- c.)  mit  einander  rergleichen; 
auf  die  Monate  Juni ,  Juli ,  August  entfällt  die  grösste  Regenmenge 
mit  der  geringsten  Pneumoniefrequenz. 

Auch  fQr  München  lässt  sich  dies  aus  den  Mittheilungen  H. 
y.  Ziemssen's^  berechnen.  In  dies^  Arbeit  theilt  y.  Ziemssen 
die  Pneumonien  und  Regenmengen  für  die  Jahre  1866 — 1879  mit, 
ohne  beide  mit  einander  in  irgend  welche  Beziehung  zu  bringen. 
Bearbeiten  wir  diese  zwei  Daten  in  der  für  unsere  Zwecke  dienlichen 
Weise,  so  erhalten  wir  folgende  (VII.)  Tabelle;  auch  hier  sehen  wir 
dasselbe  Yerhältniss,  dass  nämlich  einem  Plus  yon  Niederschlägen 
weniger  Pneumonien  entsprechen,  einem  Minus  yon  Niederschlägen 
mehr  Pneumonien;  einen  noch  leichteren  Ueberblick  erhält  man,  wenn 
man  die  betreffenden  Cfuryen  (2)  yergleicht. 
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Jahr 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

II 

1866 

30 

16 

26 

19 

10 

14 

5 

3 

3 

5 

5 

9 

145 

1867 

7 

7 

6 

8 

4 

6 

4 

3 

3 

3 

3 

4 

58 

1868 

4 

9 

14 

10 

16 

4 

1 

2 

1 

4 

8 

11 

84 

1869 

8 

21 

22 

16 

20 

5 

10 

4 

5 

3 

13 

6 

133 

1870 

10 

15 

20 

18 

15 

8 

8 

2 

3 

7 

4 

4 

114 

1871 

10 

20 

16 

10 

15 

73 

7 

6 

6 

6 

9 

4 

122 

1872 

10 

9 

10 

8 

7 

13  ^ 

8 

6 

6 

8 

7 

10 

102 

1873 

7 

10 

13 

9 

9 

4 

10 

9 

8 

12 

11 

12 

114 

1874 

18 

12 

23 

24 

21 

4 

8 

3 

10 

4 

5 

12 

144 

1875 

7 

14 

13 

12 

8 

11 

7 

5 

— 

5 

4 

7 

93 

1876 

28 

10 

9 

14 

14 

8 

5 

5 

8 

6 

9 

12 

128 

1877 

24 

11 

12 

16 

8 

7 

7 

6 

6 

15 

5 

15 

132 

1878 

19 

16 

17 

20 

8 

7 

5 

8 

3 

11 

10 

10 

134 

1879 

13 

2 

16 

18 

17 

19 

10 

9 

11 

11 

14 

19 

159 

romme 

195 

172 

217 

172 

172 

123 

95 

71 

73 

100 

107 

135 

1662 

Pioeent 

11,7 

10,3 

13,0 

10,3 

10,3 

7,4 

5,7 

4,2 

4,3 

6,01 

6,4 

8,1 

— 

1)  Aimalen  d.  st&dt  allgem.  Krankenh.  Manchen  1881. 

DraUehei  AroUr  f.  klln.  M«dleln.  Xtxy.  Bd. 
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Yin. 

Nlederschltge  in  Mfinoheii  in  den  Jahren  1866-1879 

naeh  H. 

T.  Ziemssen  (Pariser  Linien). 

Jahr 

1 

1 

s 

I 

1 

1 

1 

1 

1 

> 

1 

o 

B 

« 
>-> 

1866 

11 

27 

36 

29 

28 

58 

60 

52 

34 

2 

36 

28 

401 

1867 

24 

27 

49 

34 

39 

69 

32 

50 

24 

51 

14 

28 

441 

1868 

22 

7 

22 

27 

29 

39 

45 

33 

16 

12 

12 

38 

302 

,      1869 

13 

8 

28 

27 

32 

40 

43 

50 

14 

20 

33 

23 

331 

1870 

14 

3 

24 

15 

7 

27 

16 

75 

24 

38 

18 

11 

272 

1871 

24 

18 

24 

41 

22 

40 

65 

26 

7 

28 

20 

8 

323 

1872 

13 

14 

7 

25 

65 

63 

35 

58 

16 

17 

26 

21 

360 

1873 

4 

21 

14 

23 

52 

59 

32 

76 

29 

20 

18 

5 

350 

1874 

8 

9 

11 

26 

64 

36 

23 

38 

18 

11 

26 

19 

289 

1875 

21 

13 

21 

5 

34' 

44 

44 

30 

21 

51 

42 

13 

339 

1876 

11 

29 

52 

38 

36 

52 

27 

26 

36 

7 

30 

21 

365 

1877 

16 

26 

24 

30 

35 

21 

95 

59 

35 

17 

11 

21 

390 

1878 

31 

8 

26 

27 

67 

35 

51 

52 

36 

19 

8 

18 

378 

1879 

9 

14 

6 

27 

46 

49 

52 

60 

31 

20 

16 

11 

341 

Monats- 
summe 

221 

224 

344 

374 

556 

632 

620 

685 

341 

313 

307 

265 

4882 

Prooent 

4,3 

4,5 

7,04 

7,6 

11,3 

12,9 

12,6 

14,03 

6,9 

6,4 

6,3 

5,3 

- 

Leider  steht  mir  kein  weiteres  Material  zur  Vergleiohang  der 
Pneumonien  und  Regenmengen  zur  Verfügung ,  und  wenn  sich  anch 
fttr  die  vier  Städte  Elausenburg,  Tübingen,  Wien,  München  das 
VerhSltniss  als  constantes  erweist,  so  glauben  wir  doch  nicht  weiter 
gehen  zu  dürfen,  als  dass  wir  eben  die  Thatsache  von  dem  entgegen- 
gesetzten Verhältnisse  dieser  zwei  Erscheinungen  constatiren,  auf  die 
Analogie  anderer  Infectionskrankheiten  hinweisen  und  es  der  fer- 
neren Forschung  darzuthun  überlassen,  ob  —  und  welcher  Zusammen- 
hang aus  dieser  Erscheinung  für  die  Aetiologie  der  croupösen  Pneu- 
monie sich  ergeben  wird.  Dass  jedoch  sich  ein  solcher  ergeben  dürfte, 
glauben  wir  nicht  blos  aus  der  Analogie  mit  anderen  Infectionskrank- 
heiten, auf  die  wir  bereits  hingewiesen,  schliessen  zu  dürfen,  sondern 
noch  ganz  besonders  aus  dem  Umstände,  dass  sich  dieses  Verhältnis» 
als  constantes  erweist  in  vier,  an  so  divergenten  Punkten  gelegenen 
Orten,  trotzdem  die  Pneumoniemaxima  in  diesen  Städten  auf  drei 
verschiedene  Zeitpunkte  des  Jahres  entfallen. 


Es  ist  überflüssig,  besonders  hervorzuheben,  dass  die  einfache 
Anwesenheit  des  Krankheitskeimes,  ebenso  wie  bei  anderen  Infec- 
tionskrankheiten, auch  bei  der  Pneumonie  noch  nicht  immer  ge- 
nügt, die  Krankheit  factisch  hervorzurufen;  sowie  bei  den  sonstigen 


Cronpöse  (fibrinöse)  Pneumonie.  337 

Infectionskrankheiten  müssen  auch  noch  andere  Umstände  günstig 
mitwirken.  Gleichwie  es  schwer  hält,  bei  unversehrter  Epidermis 
ein  Erysipel  zu  acquiriren,  selbst  wenn  der  betreffende  Krankheits- 
keimi  in  diesem  Falle  gewisse  Mikroorganismeni  in  noch  so  grosser 
Menge  die  Haut  umschwirrt,  andererseits  auch  der  grösste  Epider- 
misverlust  zu  keinem  Erysipel  führt,  wenn  die  betreffenden  Mikro- 
organismen nicht  zur  Verfügung  stehen,  gerade  so  wenig  kann  Je- 
mand eine  Pneumonie  acquiriren,  wenn  der  Krankheitskeim  —  nach 
unseren  heute  gangbaren  Anschauungen  höchstwahrscheinlich  auch 
eine  Form  der  für  uns  so  verhängnissToUen  Spaltpilze  —  nicht  vor- 
lianden  ist;  andererseits  genügt  auch  das  einfache  Vorhandensein 
zum  Krankmachen  nicht.  Dieses  Agens  muss  in  den  menschlichen 
Organismus  eindringen  und  seine  Wirkung  dort  entfalten  können; 
damit  es  eindringe,  damit  es  dort  seine  Wirkung  entfalte,  scheinen 
gewisse  Gelegenheitsursachen,  prädisponirende  Momente,  individuelle 
Verhältnisse  als  Drittes  im  Bunde  erforderlich  zu  sein. 

Die  Anschauung,  die  wir  hier  vertreten,  ist  noch  zu  neu,  als  dass 
wir  —  das  krankmachende  Agens  selbst  noch  nicht  kennend  — 
achon  direct  auf  jene  Momente  hinweisen  könnten,  welche  dessen 
Wirkung  begünstigen  könnten;  verschweigen  jedoch  können  wir  es 
nicht,  wie  sehr  unsere  bisher  gesammelten  Erfahrungen  über  das  Auf- 
treten dieser  Krankheit  mit  der  hier  erwähnten  Anschauung  über 
das  Wesen  der  Krankheit  in  harmonischen  Einklang  zu  bringen  sind. 

Wir  könnten  darauf  hinweisen,  wie  gut  vereinbar  mit  unserer 
Anschauung  es  ist,  wenn  Jürgensen  nach  W.  Ziemssen,  dem  in 
diesem  Punkte  auch  Hirsch  0  zustimmt,  behauptet,  dass  die  vor- 
sugsweise  im  Freien  lebende  Bevölkerung  weniger  von  der  Pnen- 
monie  leidet,  als  die  in  geschlossenen  Räumen  thätige;  wenn  6 ri- 
aolle 2)  aus  officiellen  Listen  anführt,  dass  von  24000  Matrosen  der 
französischen  Marine,  welche  unter  den  verschiedensten  Breiten  auf 
See  waren,  nur  175  an  Pneumonie  erkrankten.  Der  Boden  der  See 
iat  eben  tief  und  wir  könnten  dies  ebenso  für  unsere  oben  ent- 
wickelte Anschauung  verwerthen,  wie  man  aus  dem  Umstände,  dass 
die  Cholera  zwar  vom  Lande  auf  Schiffe  verschleppt  werden  kann, 
sich  aber  hier  niemals  (oder  doch  nur  äusserst  selten)  entwickelte^), 
aehliesst,  dass  auf  Schiffen  das  Substrat  für  die  Entwicklung  des 
Cholerakeimes  fehlt  Dass  aber  dorthin,  ebenso  wie  der  Keim  der 
Cholera,  wenn  auch  äusserst  selten,  auch  der  Keim  der  Pneumonie 

1)  Handb.  d.  histor.-geogr.  Pathologie.  Bd.II.  S.37.  Erlangen  1862—1864. 

2)  Trait6  de  la  Pneumonie.  Paris  1864. 

3)  KAggner  und  Pott,  Die  acuten  Infectionskrankheiten.  1882. 
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verschleppt  werden  kaniii  beweist  gerade  der  zu  Beginn  unserer  Vor- 
lesung angefahrte  Fall  Laveran's;  ebenso  beweist  dieser  Fall|  dass 
entgegen  der  Erfahrung,  dass  Cholerakeime  sich  auf  Schiffen  nicht 
lange  halten,  die  Pneumoniekeime,  in  diese  Orte  einmal  eingeschleppt, 
lange  haften  können. 

Nicht  minder  gut  vereinbar  mit  unserer  Anschauung  ist  auch 
die  von  Hirsch  (\.q.)  hervorgehobene  Thatsache,  n&mlich  „das  auf- 
fallend häufige  Vorkommen  von  Pneumonie  in  Gefängnissen,  wofür 
zahlreiche  Belege  aus  europäischen  und  amerikanischen  Localitäten 
derart  vorliegen,  ein  Nachweis  selbst  aus  Indien  von  Green  ge- 
geben ist,  der  um  so  bemerkenswerther  erscheint,  als  derselbe  aas 
einer  Gegend,  Midrapur  in  Nieder-Bengalen,  datirt,  wo  entzündliche 
Brustkrankheiten  unter  den  gewöhnlichen  Verhältnissen  zu  den  groiesen 
Seltenheiten  gehören."  —  Entspricht  dieses  Verhalten  der  Pneumonie, 
nicht  dem,  welches  wir  bei,  so  vielen  Infectionskrankheiten  beobachten? 
Dass  gerade  nicht  die  Bldthejahre  des  Menschenlebens  es  sind  und 
dass  gerade  nicht  Menschen  von  kräftiger  Constitution  es  sind,  welche 
von  der  Pneumonie  ergriffen  werden,  ist  nach  unserer  Anschauung 
ebensowenig  paradox  und  trifft  mit  den  Erfahrungen,  die  wir  bei 
mancher  anderen  Infectionskrankheit  gemacht,  gerade  so  zu,  wie 
jene,  das  eine  einmal  ttberstandene  Pneumonie  eine  erhöhte  Dispo- 
sition zu  neuer  Erkrankung  gibt. 

Wir  begütigen  uns,  das  bisher  Gesagte  nur  angedeutet  zu  haben, 
wohl  bewusst  dessen,  dass  wir  noch  lange  fortfahren  könnten,  in  den 
Verhältnissen  der  Lungenentzündung  bisher  Auffallendes ,  Unerklär- 
liches nach  der  von  uns  für  wichtig  gehaltenen  Anschauung  auf  die 
einfachste  Weise,  ohne  jeden  Zwang  des  Unnahbaren  zu  entkleiden. 
Doch  würde  uns  dies  zu  weit  führen. 

Wir  müssen  uns  heute  darauf  beschränken,  nachzuweisen,  dass 
die  im  ersten  Theile  unserer  Auseinandersetzung  nachgewiesenen 
Widersprüche  und  für  unerklärbar  gehaltene  Thatsachen,  mit  Hülfe 
unserer  Anschauung  über  das  Wesen  der  Pneumonie  sich  auf  das 
Einfachste  lösen  und  beheben  lassen. 

Wir  müssen  hier  gleich  die  Frage  aufwerfen:  Ist  die  Erkältung 
als  eine  Gelegenhdtsursaehe  der  Pneumonie  zu  betrachten,  oder 
richtiger:  Lässt  sich  der  zeitliche  Verlauf  der  Pneumonien  mittelst 
unserer  Anschauung  über  das  Wesen  der  Krankheit  bei  der  even- 
tuellen Annahme  der  Erkältung  als  Gelegenheitsursache'  erklären? 
—  Insoferne  der  Erkältung  als  Gelegenheitsursache  bei  anderen  In- 
fectionskrankheiten eine  Bolle  zukommt,  mag  sie  eine  solche  auch 
bei  der  croupösen  Pneumonie  besitzen.    Eine  häufige  dürfte  dies 
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nach  den  Angaben  der  Autoren  jedenfalls  nicht  seiny  konnte  doch 
Chomel  Ton  79  Pneumonikem  nur  in  14  Fällen,  Grisolle  in 
205  Fftllen  nur  bei  einem  Viertel  und  Ziemssen  in  106  Fällen  nur 
1 0  mal  die  Existenz  einer  Erkältung  nachweisen,  xmd  wenn  L  e  p  i  n  e  0 
zn  Jttrgensen's  Behauptung,  dass  «die  Erkältung  keine  häufige 
Oelegenheitsursache  der  Pneumonie  ist*,  die  Bemerkung  zu  machen 
glaubt,  „dass  genau  genommen  ihm  diese  Bebauptung  etwas  über- 
trieben scheine",  und  diesen  seinen  Ausspruch,  mit  allen  möglichen 
gewundenen  Erklärungen,  darunter  damit  zu  stützen  meint,  „dass  die 
Spitalskranken  wenig  geeignet  sind,  uns  hieiHber  Auskunft  zu  geben, 
flrkältungen  sind  bei  der  Mehrzahl  von  ihnen  gewöhnlich  und  alltäg- 
lich, sie  kommen  dazu,  auf  sie  nicht  zu  achten,  um  so  mehr,  als  die 
Erkältung  den  populären  Ideen  entsprechend,  welche  die  medidni- 
schen  Doctrinen  wie  ein  verspätetes  Echo  widergeben,  viel  Ton  dem 
schädlichen  Einflüsse,  den  sie  früher  ausgeübt  hatte,  verloren  hat; 
ausserdem  wird  das  Wort  Erkältung  sicherlich  von  vielen  Laien, 
welche  sich  zweifellos  einbilden,  dass  ein  fühlbares  Sinken  der  um- 
gebenden Temperatur  zur  Herbeiführung  einer  Erkältung  noth- 
-wendig  sei,  schlecht  verstanden*':  so  können  wir  Keller  (1.  c.)  nur 
beistimmen,  wenn  er  sagt,  »dass  man  trotz  aller  Vorsicht  stete  zu 
grosse  Werthe  erhalten  wird:  es  ist  dem  Menschen  ein  unabweis- 
bares Bedürfniss,  für  eine  so  wichtige  und  überraschende  Episode, 
wie  dies  eine  binnen  weniger  Stunden  zu  ihrer  vollen  Höhe  sich  ent- 
wickelnde lebensgefährliche  Erkrankung  ist,  eine  Erklärung  ausfindig 
zu  machen;  und  da,  wo  die  Begriffe  fehlen,  in  der  Regel  ein  Wort 
zur  rechten  Zeit  sich  einstellt,  darum  recurrirt  er  zumeist  darauf:  « er 
habe  sich  erkältet'',  oder  aber,  „er  müsse  sich  wohl  erkältet  haben", 
um  so  mehr,  weil  ihm  alle  einzelnen  Symptome  von  einer  Erkältung 
wohl  ableitbar  zu  sein  scheinen.  „Es  hat  ihn  gefroren,  es  hat  ihn  ge- 
schaudert, er  hat  mit  den  Zähnen  geklappert,  er  muss  husten,  alles 
Sachen,  die  er  oft  genug  durchzumachen  hatte,  wenn  er  sich  erkältet. 
Es  werden  deshalb  alle  Gelegenheiten  hervorgesucht,  bei  denen  man 
sich  wohl  erkältet  haben  konnte,  und  im  Finden  wird  wirklich  Un- 
glaubliches geleistet;  dass  aber  auch  nur  eine  einzige  wahre  Gelegen- 
heit vergessen  werde,  darüber  darf  man  beruhigt  sein." 

Ich  führte  die  eigenen  Worte  beider  Autoren,  als  Bepräsentanten 
der  zwei  entgegengesetzten  Anschauungen,  deshiüb  so  ausführlich  an, 
damit  Sie,  meine  Herren,  Gelegenheit  haben,  sich  selbst  davon  za 
überzeugen,  wie  sehr  wir  im  Rechte  waren,  als  wir  zu  Beginn  unserer 


1)  Die  acute  lob&re  Pneumonie,   üebers.  tod  Dr.  E.  Bettelheim.  1883.  S.  23. 
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Besprechung  uns  dahin  äusserten,  dass  diese  Frage  auf  diesem  Wege, 
nämlich  dem  der  Anamnese,  kaum  entschieden  werden  kann.  Wenn 
auch  unsere  persönliche  Erfahrung  eher  dafttr  spricht,  mit  Jür- 
gen sen  in  der  Erkältung  keine  häufige  Gelegenheitsursache  zu 
sehen,  so  müssen  vnr  doch  betonen^  dass  der  zeitliche  Verlauf  der 
Pneumonien  mit  unserer  Anschauung  gleich  gut  erklart  werden  kann, 
gleichviel  ob  wir  in  der  Erkältung  eine  häufige,  oder  seltene  Grelegen" 
heitsursache  kennen  lernen  würden.  Sobald  wir  nur  wissen,  dass  die 
Intensität  des  die  Pneumonie  bedingenden  Miasma  an  einem  be- 
liebigen Orte,  nehmen  wir  an  in  Klausenburg,  im  Monat  Januar  z.  B. 
noch  nicht  jenen  Grad  erreicht  hat,  als  im  Monat  März,  so  wird  es 
nicht  überraschen,  dass  im  Januar,  trotz  der  häufigen  Gelegenheit 
zu  Erkältungen,  die  Zahl  der  Pneumonien  geringer  sein  wird,  als  im 
Monat  März,  wo  die  Gelegenheit  zu  Erkältungen  wohl  seltener,  die 
Intensität  des  krankmachenden  Princips  aber  bedeutender  ist  Da 
wir  gesehen,  dass  die  Pneumonien  an  verschiedenen  Orten,  zu  yer^ 
schiedener  Zeit  ihre  Maxima  erreichen,  so  werden  wir  nur  annehmen 
müssen,  dass  auch  das  Miasma  an  verschiedenen  Orten,  zu  verschie- 
dener Zeit  das  Maximum  seiner  Intensität  erreicht,  woraus  es  dann 
ganz  gut  erklärlich  ist,  warum  Kiausenburg,  Dresden,  München, 
Greifswald,  Wesel,  Zürich,  Berlin  ihre  Maxima  im  März,  Stockholm, 
Kiel,  Wien  im  Mai,  London,  Dublin  im  December,  Würzburg,  Tü- 
bingen im  Januar,  Paris  im  April  haben,  wo  doch  die  Orte  mit  glei- 
chem Maximum  so  verschiedenen,  die  Orte  mit  verschiedenem  Maxi- 
mum ähnlichen  atmosphärischen  und  meterologischen  Einflüssen  un- 
terliegen. Bei  dieser  Auffassung  ist  es  nur  natürlich,  dass  hin  und 
wieder  in  einzelnen  Jahren  das  Maximum  nicht  auf  den  üblichen, 
sondern  auf  einen  früheren  oder  späteren  Monat  entfällt,  dass  manch- 
mal die  Zahl  der  Erkrankungen,  das  übliche  Maximum  überschrei- 
tend, nachzulassen  beginnt,  um  dann  wieder  anzuwachsen  und  quasi 
in  Form  einer  Nachepidemie  ein  zweites  Maximum  zu  bilden,  wie 
dies  unter  Anderem  für  Kiausenburg  die  Jahre  1878  und  1882  dar- 
thun.  Mit  dieser  Auffassung  ist  es  auch  ganz  gut  zu  verstehen,  wa- 
rum das  eine  Jahr  sehr  reich  an  Pneumonien,  das  andere  arm  an 
solchen  ist,  wo  dann  natürlich  letztere  zerstreut  vorkommend  leichter 
als  Erkältungskrankheiten  angesehen,  erstere  mehr  in  die  Augen 
fallend  als  Epidemie  angesprochen  werden. 

Es  bedarf  keiner  weiteren  Motivirung,  dass  solche  Epidemien 
—  gerade  wie  bei  anderen  Infectionskrankheiten  —  bald  aus  ent- 
schieden gutartigen,  bald  aus  bösartigen,  bald  aus  gemischten  Fällen 
bestehen  können,  woraus  zur  Genüge  hervorgeht,  dass  Jene  (Jür- 
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gen  Ben)  nicht  Recht  haben,  die  die  sogenannten  asthenischen  For- 
men dieser  Krankheit,  die  ja  oft  epidemisch  auftritt,  einfach  auf 
die  verminderte  individuelle  Widerstandsfähigkeit  zurttckftthren  zu 
können  meinen.  Es  mögen  ja  noch  manche  andere  Factoren  mit- 
wirken. Alles  Dinge,  die  auch  bei  anderen,  endemisch  herrschenden 
Infectionskrankheiten  gang  und  gebe  sind. 

Auf  einen  anderen  Widerspruch  sind  wir  früher  in  den  F&Uen 
Litten 's  gestossen,  der  mit  denselben  nachzuweisen  schien,  dass 
eine  der  croupösen  Pneumonie  ganz  analoge  Erkrankung  auch  durch 
einen  gewöhnlichen  physikalischen  E^nfluss,  wie  er  mit  der  Erschüt- 
terung des  Brustkorbes  einhergeht,  hervorgerufen  werden  kann.  Ab- 
gesehen davon,  dass  wir  auf  die  Meningitis  cerbrospinalis  epidemica 
hinweisen  könnten ,  deren  pathologisch  -  anatomisches  Product  ein 
solches  ist,  wie  es  auch  durch  andere  Beize  hervorgebracht  werden 
kann,  deren  Verlauf  nicht  so  typisch  ist,  wie  wir  dies  sonst  bei  den 
Infectionskrankheiten  zu  sehen  gewohnt  sind  und  deren  infectiöse 
Natur,  vorzüglich  wegen  des  eigenthümlichen  zeitlichen  Verlaufes, 
dennoch  von  Niemandem  angezweifelt  wird ;  abgesehen  davon,  dass 
auch  die  anatomische  Veränderung  -  und  die  Symptome  der  Dysen- 
terie durch  verschiedene  Beize  hervorgerufen  werden  können  und 
es  dennoch  Niemandem  einf&Ut,  die  infectiöse  Natur  dieser  Krank- 
heit zu  bezweifeln»  so  konnten  die  Befunde  Litten 's  nur  so  lange 
einen  Widerspruch  bilden,  als  wir  in  dem  specifischen  Product  und 
dem  typischen  Verlauf  der  Pneumonie  so  zu  sagen  die  einzigen  und 
wichtigsten  Belege  dafür  in  H&nden  hatten,  dass  die  Lungenentzün- 
duBg  eine  Infectionskrankheit  sei;  und  obendrein  noch  solche  Be- 
lege, mit  deren  Hülfe  wir  eine  der  wichtigsten  Erscheinungen  der 
Krankheit,  deren  zeitlichen  Verlauf  n&mlich,  gar  nicht  erklären  konn- 
ten. Sobald  wir  aber  die  infectiöse  Natur  dieser  Erkrankung  mit  ' 
anderen  Beweisen  stützen  können,  und  zwar  mit  Beweisen,  die  ohne 
jeden  Zwang  alle  bei  dieser  Erkrankung  beobachteten  Erscheinungen 
zu  erkl&ren  im  Stande  sind,  so  können  wir  den  F&Uen  Litten's 
gegenüber  nur  das  wiederholen,  was  von  anderer  Seite  der  Erkäl- 
tung als  Gelegenheitsursache  gegenüber  mit  vollem  Bechte  vorge- 
bracht wurde.  Das  Nacheinander  zweier  Erscheinungen  lässt  noch 
nicht  darauf  schliessen,  dass  diese  von  einander  abhängen.  Gerade 
so,  wie  wenn  bei  Jemandem  nach  einer  Erkältung  Malaria  auftritt,  es 
Niemandem  einfallen  wird,  zu  behaupten,  dass  Erkältung  Malaria 
erzeugen  kann,  ebensowenig  dürfen  wir  annehmen,  dass  die  Er- 
schütterung des  Thorax,  resp.  der  Lunge  eine  Lungenentzündung 
Ton  solch  specifischem  Charakter  hervorzurufen  im  Stande  ist;  die 
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ErfiGhtttterung  war  nichts  Anderei  als  eine  gute  Gelegenheit,  das 
Gleichgewicht  des  Körpers  zu  stören,  wodorch  die  Arbeit  des  auf 
der  Lauer  stehenden  Pneumoniekeimes  erleichtert  wurde.  —  Jeden- 
falls lehren  uns  die  Litten 'sehen  F&Ue,  dass  es,  abgesehen  von  der 
viel  umstrittenen  Erkältung ,  noch  andere  Gelegenheitsursachen  zur 
Beförderung  der  Entwicklung  von  Pneumonien  gibt,  in  diesem  Falle 
das  Trauma,  was  sich  nicht  nur  der  Kliniker,  sondern  in  vielleicht 
noch  höherem  Maasse  der  Gerichtsarzt  und  die  Justizpflege  zu  Nntze 
machen  kann.  —  Dass  solche  Beobachtungen  auch  früher  gemacht 
wurden,  aber  selbst  von  solchen,  die  die  Pneumonie  als  Infeetioiuh 
krankheit  ansehen,  nicht  in  den  gewohnten  Rahmen  eingefügt  wer- 
den konnten,  geht  am  evidentesten  aus  einer  Bemerkung  Jürgen- 
sen'sO  hervor,  der  das  Vorgehen,  wonach  man  Morgagni 's  Fall 
von  traumatischer  Pneumonie  zum  Beweise  der  Existenz  einer  sol- 
chen Gelegenheitsursache  oft  citirt,  geradezu  „kritiklos^  nennt 

Wo  das  Bindeglied  zwischen  den  eben  erwähnten  und  sonstigen 
Gelegenheitsursachen  und  der  eigentlichen  Krankheitsursache  zu  Sa- 
chen ist,  ist  eiüe  eben  so  offene  Frage  bei  der  Pneumonie,  wie  bei 
anderen  Infectionskrankheiten.  Sehr  bezeichnend  finden  wir  zur  Er- 
klärung dieser  Verhältnisse  die  Worte  Keller's  über  den  Zusammen- 
hang der  durch  Krankheit  geschwächten  Constitution  und  der  Prädis- 
position  zur  Erkrankung  an  Pneumonie  und  wollen  es  nicht  unte^ 
lassen  dieselbe  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  anzuführen.  Ich  glaube 
nicht,  dass  wir  uns  heutzutage  mit  der  Erklärung  begnügen  dürfen: 
„durch  die  vorausgegangene  oder  noch  bestehende  Erkrankung  ist 
die  Resistenz  des  Körpers  herabgesetzt.  Wenn  wir  noch  an  die 
alte  Erkältungstheorie  glaubten,  dürften  wir  wohl  hiermit  zufrieden 
sein,  denn  wir  hätten  nur  noch  eins  mehr  in  einer  Reihe  von  Räth- 
seln.  Aber  die  Pneumonie  als  Infectionskrankheit  auffassend,  ge- 
winnen wir  durch  eine  solche  Erklärung  gar  nichts.  Denn  ein  Gift 
entfaltet  seine  Wirkung  ebensowohl  im  ungeschwächten,  wie  im  ge- 
schwächten Organismus,  nur  steht  der  Schaden,  den  es  anrichtet, 
die  Gefahr,  die  es  herbeiführt,  gleiche  Menge  der  Materia  peocans 
vorausgesetzt,  im  umgekehrten  Verhältniss  zu  der  Widerstandsfähig- 
keit des  Organismus.  So  ist  es  also  die  Prognose,  nicht  die  Mor- 
bilität,  welche  direct  abhängig  ist  von  dem  Grade  der  Resistenz. 

Nichtsdestoweniger  besteht  nun  ein  ganz  inniger  Zusammen- 
hang, aber  ich  suche  ihn  anderswo.  Ich  glaube,  dass  es  keine  bes- 
sere Prophylaxis  gibt  gegen  jegliche  Infectionskrankheit,  als  eine 


1)  y.  Ziemflsen's  Handb.  d.  spec.  Path.  u.  Ther.  Bd.  V.  S.  29. 
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intaete  Epidermis  and  mit  gesundem  Epithel  bedeckte  Scbleimhftutei 
indem  diese  eine  schatzende  und  isolirende  Deckschicht  bilden,  auf 
welcher  der  Erankheitskeim  den  denkbar  ungünstigsten  Boden  findety 
auf  dem  er  nicht  haften ,  sich  nicht  weiter  entwickeln ,  sich  nicht 
▼«rmehren  kann:  er  wird  rein  mechanisch  abgestreift,  mit  den  Se- 
creten  yermischt  herausbefördert.  Anders  aber,  wenn  er  eine  Mikro- 
pyle  findet:  die  kleinste,  unscheinbarste  Kratzwunde  im  Gesicht  wird 
80  der  Herd  fflr  ein  weitgreifendes  Erysipel,  die  geringfügigste  Ez- 
ooriation  ö£fbet  dem  syphilitischen  Gifte  Tbttr  und  Thor.  Warum 
dfirfen  wir  Aerzte,  wenn  wir  gesunde  Lungen  haben,  Tag  für  Tag 
ungestraft  stundenlang  eine  Atmosphftre  einathmen,  in  der  die  Pa- 
tienten mit  tuberculöser  Phthisis  ihren  stinkenden  Athem  exhaliren, 
in  der  die  Mikrokokken  millionenweise  suspendirt  sind?  Auch  wir 
fahren  uns  von  dem  Gifte  bei  jeder  Inspiration  zu,  aber  es  ist  nicht 
schlimmer,  als  ob  wir  auch  mit  dem  Secrete  rotzkranker  Pferde  eine 
gesunde  Hautpartie  in  Contact  brfichten:  es  bleibt  eine  Weile  auf 
der  Oberfläche  liegen  und  wird  dann  mechanisch  entfernt 

Ich  glaube,  wir  thun  gut,  für  fast  jede  Infectionskrankheit  die 
Präexistenz  irgend  einer  Läsion,  und  sei  es  auch  nur  die  allerunbe- 
deutendste  katarrhalische  Erosion,  zu  postuliren.  Es  wird  uns  dann 
sehr  vieles  verständlich.  Warum  sehen  wir  z.  B.  oft  wenige  Tage 
nach  grösseren  Volksfesten  unbedeutende  Typhusepidemien  plötzlich 
zo  einer  grösseren  Höhe  anschwellen?  Nicht  etwa  weil  die  erkran- 
kenden Theilnehmer  an  Ort  und  Stelle  das  Typhusgift  in  sich  auf- 
genommen hätten.  Das  Volk  schreibt  es  den  verdorbenen  Nabrungsi 
mittein,  den  Diätfehlem  zu.  In  der  That  sind  diese  die  Schuld, 
wenn  auch  nicht  so  unmittelbar,  wie  der  Laie  es  sich  vorzustellen 
pflegt;  aber  sie  bringen  den  Darmkatarrh  und  dieser  bereitet  dem 
Typhusgifte  den  Boden.  Ebenso  ist  es  mit  der  Cholera,  der  Dysen- 
terie und  nicht  viel  anders,  glaube  ich,  ist  es  auch  mit  der  Pneu- 
monie. —  Für  den  Bronchialkatarrh,  für  die  Bronchitis  wäre  dieser 
llexus  sofort  verständlich  ....sagt  Keller,  und  für  das  Trauma 
in  dem  Sinne  Litten's,  setzen  wir  hinzu,  nicht  weniger. 
Ist  es  nicht  ganz  gut  denkbar,  das  jenes  Trauma,  welches  wohl  keine 
deutliche  Ciontinuitätsstörung  hervorgerufen,  doch  eine  Lockerung  in 
in  dem  Gefüge  des  Epithels  veranlasste,  welches  gerade  so  als  Mikro- 
pyle  für  den  bereitstehenden  Pneumoniekeim  dienen  wird,  wie  die 
kleinste,  unscheinbarste  Kratzwunde  im  Gesicht  für  das  weitgreifende 
Erysipel.  Ja,  bei  dieser  Auffassung  der  Sachlage  wäre  es  auch 
Litten  erspart  geblieben,  daran  zu  denken,  dass  durch  die  gleiche 
Einwirkung,  einfach  durch  die  Erschütterung,  das  eine  Mal  eine 
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prim&re,  Mos  durch  den  physikalischen  Einfluss  bedingte  Pneu- 
monie, das  andere  Mal  durch  dieselbe  Erschütterung  eine  secundäre 
Pneumonie  und  das  dritte  Mal  wieder  eine  besondere  Form  der 
secundären  Pneumonie,  nämlich  eine  Pneumonia  migrans  her- 
vorgerufen wird,  welche  er,  wie  wir  bereits  erwähnt,  der  Osteomyelitis 
und  dem  Erysipel  vergleicht,  also  solchen  zwei  Krankheiten,  die  den 
Gedanken  der  Infection  so  nahe  legen,  dass  wir  nicht  zu  irren  mei- 
nen, wenn  wir  annehmen,  derselbe  habe  Litten  vorgeschwebt,  wenn 
er  ihm  auch  keinen  Ausdruck  gegeben.  —  Bei  dieser  Auffassung 
des  Verhältnisses  zwischen  Krankheitsursache  und  dem  Hfllfsmoment 
dürfte  der  Umstand,  dass  die  sogenannten  Erkältungskrankheiten 
denselben  zeitlichen  Verlauf  wie  die  Pneumonien  haben,  besser  für 
die  Infectiosität  letzterer  Krankheit  verwerthet  wer- 
den, als  wenn  wir  den  Thatsachen  mehr  oder  weniger  Zwang  an- 
legend, nur  um  die  differente  Natur  dieser  Krankheiten  zu  beweisen, 
auch  den  Beweis  ihres  differenten  Verlaufes  beibringen  wollen. 

Wir  können  nicht  sagen,  ob  dem  so  ist,  aber  gut  möglich  ist 
es,  dass  bei  dieser  Auffassung  der  Verhältnisse  auch  die  Kälte,  Winde 
u.  s.  w.  ihre  Bedeutung  als  Hülfsmomente  besitzen.  Ist  einmal  das 
Miasma  vorhanden,  so  kann  es  durch  Winde  verschleppt,  durch  die 
Gewalt  des  Windstosses  in  eine  eventuell  vorhandene  Lücke  des 
Epithels  leichter  zugeführt  werden  als  sonst.  —  Die  Kälte,  Nässe, 
die  so  leicht  an  der  Epidermis  Schrunden  und  Risse  erzeugen  können, 
werden  dies  in  diesem  Maasse  an  dem  Epithel  der  Luftwege  kaum 
thun,  es  sind  hier  die  Verhältnisse  anders  geartet;  aber  dass  sie 
nicht  ganz  wirkungslos  sind,  geht  schon  aus  dem  subjectiven  Unbe- 
hagen hervor,  welches  sich  bei  solchen  Einwirkungen  geltend  macht 
Ob  nicht  auch  hierbei  Verhältnisse  geschaffen  werden,  die  das  Ein- 
dringen des  pneumonischen  Giftes  ermöglichen,  wer  könnte  es  ver- 
neinen? 

Ich  kann,  meine  Herren,  unsere  heutige  Besprechung  unmöglich 
schliessen^  ohne  noch  einmal  auf  den  bereits  früher  erwähntem  Um- 
stand, dass  nämlich  Pneumonien  manchmal  gehäuft  vorzukommen 
pflegen,  zurückzukommen;  in  der  Literatur  finden  sich  zahlreiche 
solche  Fälle  verzeichnet,  unter  Anderem  bei  Hirsch  (1.  c),  der  eine 
reichhaltige  Zusammenstellung  der  von  1521—1857  vorgekommenen 
Fälle  gibt.  —  Diese  Fälle  kommen  in  der  Literatur  unter  verschie- 
dene Namen,  wie  Pneumonia  asthenica,  typhosa  endemica,  contagiosa, 
biliosa,  migrans  etc.  vor.  Diese  Fälle  sind  es,  welche  schon  lange 
die  Frage  veranlasst,  ob  dieselben  ätiologisch  mit  zu  den  genuin  crou- 
pösen  Pneumonien  zu  rechnen  sind,  oder  ob  sie,  trotz  der  Identität, 
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oder  wenigstens  an  diese  grenzenden  Aehnliehkeit  der  pathologisch- 
anatomischen  Veränderung,  durch  eine  verschiedene  Ursache  bedingt 
betrachtet  werden  müssen. 

Sehen  wir,  ehe  wir  an  die  Beantwortung  dieser  Frage  heran* 
gehen,  worin  denn  die  Ursache  dessen  liegt,  dass  für  diese  Fälle 
eine  besondere  Aetiologie  postulirt  wird.  Wahrlich  die  Gelegenheit 
ist  zu  verlockend,  um  die  von  Leichten  st  er  n*  (1.  c.)  in  einzelnen 
Punkten  zusammengefassten  Erscheinungen  der  Reihe  nach  durch- 
zugehen, um  Ihnen  zu  beweisen,  wie  viel  Erzwungenes  in  dem  Vor- 
gehen liegt,  welches  ihn  dazu  berechtigte,  den  Ausspruch  zu  thun: 
Die  prim&r-astheniscbe  Pneumonie  ist  von  der  einfachen  specifisch 
verschieden;  sie  ist  eine  andere  Krankheit,  beruht  auf  der 
Infection  mit  einem  anderen  specifischen  Gifte.  Jeder 
einzelne  seiner  Punkte  enthält  des  Widerspruches  genug  gegen  die 
Berechtigung  seiner  Auffassung  und  bestärkt  das  Richtige  unserer 
Anschauung.  Wenn  wir  auf  die  einzelnen  Punkte  nicht  eingehen, 
80  geschieht  es  blos,  weil  wir  vielen  Wiederholungen  zu  entgehen 
glauben,  wenn  wir  die  GrQnde,  die  für  den  Dualismus  ins  Feld 
geführt  werden,  in  wenige  Punkte  zusammenfassen;  es  sind  dies 
folgende:  1.  Das  massenhafte,  epidemische  Auftreten,  2.  die  herd- 
weise Erkrankung,  3.  die  Schwere  der  nervösen  Erscheinung,  4.  das 
Auftreten  von  schweren  Magen-  und  Darmsymptomen,  5,  die  grös- 
sere Sterblichkeit,  6.  der  typische  Verlauf  ist  weniger  ausgesprochen. 
—  Wie  Sie  sehen,  meine  Herren,  bietet  keiner  der  hier  erwähnten 
Momente  irgend  ein  anatomisches  Substrat  für  die  An- 
nahme einer  besonderen  Aetiologie. 

Wenn  wir  nun  annehmen,  dass  die  Pneumonie  eine  miasmatisch 
infectiöse  Krankheit  mit  jährlichem  cyclischen  Verlauf  ist,  wobei 
die  Entwicklung  des  Miasma  so  sehr  von  localen  Verhältnissen  ab- 
hängt, dass  es  das  Maximum  seiner  Intensität  an  verschiedenen  Orten 
zu  verschiedenen  Zeitabschnitten  erreicht,  müssen  wir  dann  —  frage 
ich  ->  an  unsere  bei  anderen  Infectionskrankheiten  gemachten  Er- 
fahrungen den  geringsten  Zwang  anlegen,  an  der  Logik  der  That- 
Sachen  die  geringste  Inconsequenz  begehen,  wenn  wir  annehmen, 
dass  die  Verhältnisse  manchmal  so  geartet  sein  können,  dass  der 
Krankheitskeim  sich  in  besonderem  Maasse  entwickeln,  seine  Wir- 
kungsweise in  ganz  eminenter  Weise  zum  Ausdruck  kommen  wird, 
wo  dann  die  Erkrankungen  auch  viel  zahlreicher  sein  werden;  wenn 
wir  annehmen,  dass  die  Gunst  der  Verhältnisse  zur  Entwicklung 
des  Miasma  sich  manchmal  auf  ein  beschränktes,  das  andere  Mal 
auf  ein  weiteres  Terrain  geltend  machen  wird,  wo  dann  die  Erkran- 
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knngen  sich  das  eine  Mal  auf  die  ganze  Stadt  ansdehneUi  das  an- 
dere Mal  auf  eine  Strasse ,  auf  ein  Haas,  auf  einzelne  LocaUt&ten 
desselben  sich  beschränken  werden;  wenn  wir  annehmen,  dass  die 
Infection  einmal  eine  leichtere,  das  andere  Mal  eine  schwerere  Er- 
krankung bewirken  wird,  dass  die  schwere  Erkrankung  yorzflgUch 
mit  schweren  nervösen  Erscheinungen  einhergehen,  dass  dann  auch 
andere  Organe,  Mägen,  Darm,  Milz  u.  s.w.,  leichter  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  werden.  Sehen  wir  nicht  All  das  auch  bei  anderen 
Infectionskrankheiten.  Herrschen  Typhus,  Malaria,  Scharlach  u.  s.  w. 
nicht  auch  endemisch?  Erreicht  nicht  auch  hier  die  Intensität  der 
Krankheit  ein  Maximum  ?  Beschränkt  sich  der  Krankheitsherd  nicht 
auch  bei  diesen  Krankheiten  zuweilen  auf  eine  Stadt,  auf  eine  Strasse, 
auf  ein  einzelnes  Haus?  Ist  die  Schwere  der  Infection  bei  diesen 
Krankheiten  nicht  auch  vorzflglich  in  den  schweren  nervösen  Sym- 
ptomen ausgesprochen?  Werden  bei  schweren  Formen  nicht  auch 
hier  dieselben  Organe,  die  sonst  verschont,  oder  nur  ganz  unmerk- 
lich erkrankt  sind  in  Mitleidenschaft  gezogen?  Bewirkt  die  Infection 
nicht  auch  hier  bald  eine  leichtere,  bald  eine  schwerere  Erkran- 
kungsform, oder  defervescirt  jeder  Typhus,  jeder  Scharlach  an  den 
bei  sogenannten  Normalfällen  gewohnten  Tagen?  Und  fällt  es  dämm 
Jemandem  ein,  deshalb  das  zu  verlangen,  dass  wir  an  der  Einheit 
des  krankmachenden  Agens  zweifeln?  Ist  jener  Scharlach,  wo  wir 
der  Geringfügigkeit  der  Symptome  halber  kaum  die  Diagnose  zn 
stellen  wagen  und  wo  die  Verhältnisse  erst  durch  den  nach  Wochen 
auftretenden  Hydrops  klar  gelegt  werden,  nicht  dui-ch  denselben 
Infectionsstoff  verursacht,  wie  die  sogenannte  Scarlatina  typhosa, 
wo  die  Symptome  mit  sammt  den  nervösen  Erscheinungen  sich  viel 
länger  hinziehen?  Delirirt  jeder  Typhuskranke  gleichmässig,  wird 
ein  an  Typhus  laevis  und  an  Typhus  gravis  Laborirender,  nach  wel- 
cher Richtung  immer,  gleichmässig  erschöpft?  Bieten  etwa  gewöhn- 
liche und  pemiciöse  Malaria,  Cholerin  und  Oholera  asiatica  nicht 
viel  differentere  Erscheinungen,  als  eine  genuine  oder  sogenannte 
asthenische  oder  epidemische  Pneumonie?  Sind  es  nicht  ausnahms- 
los bei  allen  Infectionskrankheiten  dieselben  Verhältnisse,  wie  wir 
sie  auch  bei  der  Pneumonie  finden,  und  warum  nimmt  man  denn 
nicht  für  alle  diese  Verlaufsarten  ganz  besondere  krankmachende 
Potenzen  an? 

Wenn  Einzelne  (me  Kor&nyi)  die  Annahme  von  zwei  verschie- 
denen Krankheitsursachen  damit  zu  motiviren  meinen,  dass  oft  Fälle 
zur  Beobachtung  gelangen,  wo  das  Krankheitsbild  von  dem 
gewöhnlichen  typischen  Bilde  wesentlich  abweicht,  so  müssen  wir 
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nur  fragen,  ob  bei  den  früher  erwtimten  Scharlacbfonnen  die  Sym- 
ptomengruppe  nicht  noch  yerBchiedener  iatj  als  wir  sie  bei  den  ver- 
sehiedenen  Pneumonieformen  sehen.  Ja  wir  können  noch  weiter 
gehen  nnd  fragen,  ob  diese  Verschiedenheit  nicht  bei  allen  Infections- 
krankheiten  zn  finden  ist;  vergleiohen  wir  in  dieser  Hinsicht  den 
Typhus  ambulatorius  mit  dem  Typhns  fulminans,  ist  jene  Variola, 
wo  wir  kaum  8 — 10  Pusteln  zählen  können,  nicht  von  dem  ähn- 
lichen Agens  bedingt,  wie  die  Variola  confluens  —  oder  haemorrha- 
giea,  oder  wie  jene  Variola,  wo  der  Kranke  mit  dem  Schttttelfrost  zu- 
gleich das  Bewusstsein  verliert,  und  noch  ehe  das  Exanthem  erschienen, 
letal  endet?  Wo  ist  da  eine  Gleichartigkeit  der  Symptome  zu  finden? 
Warum  verlangen  jene  Autoren,  auf  die  Verschiedenheit  des  Erank- 
heitsbildes  gestützt,  nicht  auch  hier  eine  besondere  Aetiologie;  halten 
flie  diese  Forderung  bei  keiner  Krankheit  —  trotz  der  grösseren  Ver- 
schiedenheit des  Krankheitsbildes  —  fflr  begrflndet,  so  mögen  sie 
das  entweder  auch  bei  der  Pneumonie  lassen,  oder  für  diese  ihre 
Forderung  entsprechende  Gründe  anführen.  Die  Species  gehen  nicht 
ineinander  über,  sie  sind  scharf  marquirt,  aber  zmschen  den  Indi- 
viduen der  einzelnen  Gattung  lässt  sich  keine  scharfe  Grenze  ziehen. 
Es  geht  uns  hier,  sagt  Jürgensen  ganz  richtig,  wie  bei  den  Rosen: 
entweder  man  lässt  jedes  Einzelindividuum  als  Species  gelten,  oder 
man  nimmt  nur  eine  einzige  an.  Es  geht  das  auch  bei  Krankheiten 
nieht  anders.  Wo  trotz  der  Abweichungen  so  viel  (kongruentes  vor- 
handen ist,  wo  anatomisch  die  croupöse  Entzündung  der 
Lnnge  (Bealencyclop.  Vni.  Bd.  S.  387)  nicht  fehlt,  wo  die  Analogie 
sftmmtlicher  Infectionskrankheiten  nicht  fehlt,  da  kann  man,  glaube 
ich,  unmöglich  auf  Grund  der  Divergenz  einzelner  Symptome  eine 
besondere  Aetiologie  mit  Recht  fordern. 

Aber  vielleicht  sind  die  sogenannten  asthenischen  Pneumonien 
anatomisch  so  verschieden  von  den  anderen  geartet,  dass  sie  diese 
Forderung  rechtfertigen  würden?  Leichtenstern  spricht  sich  hier- 
ttber  in  folgender  Wtise  aus.  Es  sind  bei  diesen  Pneumonien  fer- 
net  gewisse  Modificationen  der  croupösen  Exsudation  zu  erwähnen, 
darin  bestehend,  dass  diese  häufig  eine  zögernde  ist,  nicht  gleich 
einen  Lappen  auf  einmal,  sondern  nur  einen  Theil  4esselben  er- 
grdft  und  erst  allmählich  lobär  wird.  Mitunter  sind  die  gesetzten 
Crouppfröpfe  von  vornherein  nicht  von  jener  Solidität  und  Starr- 
heit, wie  sie  bei  der  primären  Pneumonie  zu  sein  pflegen;  wir  er- 
halten eine  mehr  schlaffe,  sogenannte  unvollständige  Hepatisa- 
tion. In  anderen  Fällen  ist  die  anfangs  solide  Hepatisation  von  ab- 
norm kurzer  Daner.     Frühzeitig  erweichen  und  lockern  sich  die 
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Faserstoffpfröpfe  nnd  oft  in  kürzester  Zeit  schreitet  die  croupöse  Ex- 
sudation in  die  graue  Hepatisation  und  eiterige  Infiltration  wdter. 
Wo  ist  hier  jener  wesentliche  anatomisehe  Unterschied  zu  finden, 
der  uns  vom  anatomischen  Standpunkte  berechtigen  würde,  von  zwei 
verschiedenen  Krankheiten  zu  sprechen.  Das  croupöse  Exsudat 
ist  überall  vorhanden;  Abweichungen  zeigt  dies  nur  in 
ganz  untergeordneten  Verhältnissen.  —  Diese  aber  sind 
nicht  grösser,  als  wir  sie  in  den  anatomischen  Verhältnissen  aller 
Infectionskrankheiten  finden.  Um  wieder  bei  dem  Typhus  zu  blei- 
ben,  fragen  wir,  ob  denn  der  Bronchialkatarrh  immer  in  gldchem 
Maasse  ausgeprägt,  ob  das  Exanthem  immer  gleich  gut  entwickelt, 
oder  ob  es  immer  von  gleicher  Dauer  ist;  sind  die  Typhusgeschwflre 
immer  in  gleicher  Zahl,  Ausbreitung,  Localisation  vorhanden,  zeigen 
sie  in  jeder  Phase  der  Krankheit  dieselbe  Entwicklungsstufe,  ja 
kommt  es  überhaupt  in  jedem  Falle  von  Typhus  zur  Geschwttrsbil- 
duDg?  Ist  ein  Colotyphus  vielleicht  von  einer  anderen  Krankheits- 
ursache bedingt,  als  der,  wo  das  Colon  nicht  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen wird?  In  manchen  Fällen,  aber  nicht  in  allen  vergrössert 
sich  die  Milz  bis  zum  Bersten;  in  anderen  ist  sie  kaum  vergrössert 
Welche  ist  nun  die  wirkliche  Typhusmilz?  Sind  diese  Unter- 
schiede nicht  wenigstens  so  gross,  wie  der  Unterschied 
zwischen  schlaffer  — und  fester  Hepatisation.  Wo  ist  hier 
das  Band,  welches  die  Fälle  vom  anatomischen  Gesichtspunkt  zu- 
sammenhält; ist  es  etwa  stärker  als  das  immer  gegenwärtige  crou- 
pöse Exsudat,  welches  —  das  lässt  sich  nicht  leugnen  —  einmal 
schlaffer,  das  andere  Mal  fester  ist,  das  eine  Mal  seine  ihm  eigen- 
thümliche  Umwandlung  in  kürzerer,  das  andere  Mal  in  längerer  Zeit 
durchmachte.  —  Vom  anatomischen  Standpunkte  könnte  uns  viel- 
leicht noch  entgegengehalten  werden,  dass  das  croupöse  Exsudat 
nichts  Charakteristisches  an  sich  hat,  da  es  ja  in  morphologischer 
Aehnlichkeit  auch  an  anderen  Organen  —  nicht  nur  in  der  Lunge  — 
zur  Entwicklung  gelangt  (Kor&nyi),  so  im  Larynx,  an  der  Binde- 
haut des  Auges  u.  s.  w.  Abgesehen  davon,  dass  es,  wie  wir  dies 
schon  früher  betont  haben,  bisher  nicht  gelungen  ist,  eine  lobäre  fibri- 
nöse Entzündung  durch  irgend  einen  Entzündungserreger  hervorzu- 
rufen, während  an  anderen  Stellen  des  Körpers  ein  croupöses  Exsudat 
sehr  leicht  anzufachen  ist,  diese  zwei  Processe  demnach  schon  von 
diesem  Standpunkte  aus  wohl  zu  unterscheiden  sind,  so  halten  wir 
es  durchaus  nicht  für  richtig,  dass  wir  den  Begriff  der  crou- 
pösen  Lungenentzündung  an  einen  Fibrinpfropf  bin- 
den, gerade  so,  wie  wir  es  für  unrichtig  halten,  aus  einem  Symptom 
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auf  diese  oder  jene  Krankheit  schliessen  zu  wollen.  Die  Zeit  der 
sogenannten  patbognomonischen  Zeichen  ist  vorüber;  diese  haben  sieb 
aneb  in  der  pathologischen  Anatomie  überlebt.  —  Anatomisch  be- 
trachtet, ist  ja  auch  ein  weicher  Schanker  ein  diphtberitischer  Frocess, 
ond  würde  es  deshalb  Jemandem  einfallen,  die  Bachendiphtherie  glei- 
chen Ursprunges  mit  dem  weichen  Schanker  zu  halten?  Ebensowenig 
wie  es  heute  Jemandem  einfällt,  die  Darmgeschwüre  des  Typhus 
der  äusseren  Aebnlichkeit  halber  mit  Furunkeln  zu  vergleichen,  und 
doch  hat  es  eine  Zeit  gegeben,  wo  der  Name  ^Darmfurunculose^ 
herhalten  musste.  Nicht  ein  Fibrinpfropf  ist  es  demnach,  sondern 
die  Summe  der  Erscheinungen  —  welche  in  einer  oder  der 
-anderen  Richtung  wohl  unwesentliche  Abweichungen  zeigen  können  — 
bilden  das  zusammenhaltende  Band  zwischen  den  einzelnen  Abarten 
der  croupösen  Lungenentzündung.  Zwischen  diesto  einzelnen  un- 
wesentlichen Verschiedenheiten  eine  scharfe  Grenze  zu  ziehen,  ist 
ebenso  unmöglich,  wie  wir  dies  auch  bei  den  in  Bezug  ihrer  ana- 
tomischen Veränderung  in  unwesentlichen  Punkten  verschiedenen, 
sonstigen  Infectionskrankheiten  zu  thun  im  Stande  sind. 

Oft  können  wir  es  lesen,  dass  diese  Epidemien  schwerere  Fälle 
darbieten,  „dass  sie  unter  einem  oft  ausgesprochenen  asthenischen 
oder  typhösen  Gepräge  einhergehen.  An  einigen  Orten  sind  dies  vor- 
zugsweise die  Sommerpneumonien  (Berlin),  an  anderen  ist  der  Cha- 
rakter mehr  ein  stationärer,  so  dass  unter  den  sowohl  cumulirt  als  ver- 
einzelt auftretenden  Pneumonien  stets  mehr  oder  auch  minder  solche 
mit  ausgesprochenem  asthemischen  Charakter  mit  unterlaufen''  0-  Da- 
gegen haben  wir  früher  gesehen,  dass  epidemisch  auftretende  Fälle 
durchaus  den  Charakter  der  gewöhnlichen  Pneumonien  bewahren 
(Kerschensteiner);  ähnlich  berichtet  Peuk er 1 2)  „über  eine  Epi- 
demie von  croupöser  Pneumonie,  die  unter  dem  typischen  Bilde  der 
genuinen  Pneumonie  verlaufend  sich  als  leichte  und  gutartige  Epi- 
demie abgespielt  bat.''  —  Wir  sehen  also  schwere  Fälle  (asthenische) 
in  Form  von  Epidemien,  aber  auch  ebensolche  vereinzelt  unter  sonst 
gutartigen  (genuinen)  auftreten,  dann  wieder  Epidemien,  deren  Fälle 
durchaus  nichts  von  dem  asthenischen  Gepräge  an  sich  tragen.  — 
Ja,  wo  ist  da  der  Grund,  diese  schweren  (asthenischen)  Fälle  als 
besondere  Erkrankungsform  anzusehen,  wo  ist  der  Grund,  dieselben 
ttberhaupt  aus  der  Beihe  der  Pneumonien  streichen  zu  wollen. 

Selbst  wenn  es  sich  bewahrheitet  hätte,  wo  doch  die  eben  er- 


1)  Leichtenstern,  1.  c.  S.  663. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1881.  Nr.  40. 
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wähnten  Beobachtungen  —  die  leicht  hätten  vermehrt  w^den  kön- 
nen —  entschieden  dagegen  sprechen,  dass  alle  diese  Epidemien 
die  sehr  beachtenswerthe  Eigenthttmlichkeit  zeigten,  dass  sie  in  der 
grossen  Majorität  —  and  namentlich  gilt  dies  von  den  Epidemien 
in  der  Schweiz  und  von  den  im  ersten  Drittel  dieses  Jahrhunderts 
in  Nordamerika  beobachteten  —  zur  Zeit  weit  yerbreiteter  Typhas- 
epidemien vorherrschten,  oder  derselben  unmittelbar  nachfolgten, 
und  daher  von  nicht  wenigen  Beobachtern  und  auch  wohl  nieht 
mit  Unrecht  in  ihrer  Genese  auf  den  Genius  typhosus  zurfickgefahrt 
werden ;  welche  Anschauung  aber  um  so  mehr  gerechtfertigt  ersohdnt, 
als  auch  anderweitige  Beobachtungen  von  einem  solchen  Einflasse 
typhösei'  Constitutionen  auf  den  Verlauf  sporadischer  Pneumonien 
vorliegen,  wie  noch  neuerdings  Huss  erklärt:  „So  beobachtete  ich 
Epidemien  von  Typbus  und  Typhoidfieber,  wo  Fälle  von  Lungen« 
entzfindung  ebenso  zahlreich  vorkamen  als  sonst,  obwohl  der  herr- 
schende Genius  epidemicus  auf  die  Beschaffenheit  der  Lungenent^ 
Zündung  einwirkte,  so  dass  diese  dann  nicht  selten  bösartiger  und 
lebensgefährlicher  war''  0>  bo  würde  uns  dies  noch  durchaus  nicht 
berechtigen,  die  zwei  Krankheiten  mit  einander  in  derartige  Ver- 
bindung zu  bringen,  gerade  so  wenig,  wie  wir  Aebnliches  zu  thon 
berechtigt  wären  in  Bezug  auf  Variola  und  Scharlach  oder  Malaria 
und  Cholera,  die  ja  oft  genug  gleichzeitig,  in  gleich  schwerer  Form 
wütheten. 

Viel  nahe  liegender  und  gerechtfertigter  wäre  es,  aus  dem  Um- 
stände, dass  Typhus  und  Pneumonie  in  ihren  schweren  Formen  oft 
gleichzeitig  auftreten,  das  zu  folgern,  dass  so  manche,  wenn  auch 
nicht  alle  Verhältnisse,  die  die  Existenz,  beider  überhaupt  bedingen, 
dieselben  sein  mögen.  Und  in  dieser  Hinsicht  glauben  wir  darauf 
hinweisen  zu  müssen,  dass  jenes  Verhältniss,  welches  zwischen  Re- 
genmenge, resp.  Grundwasser  und  Typhus  allseitig  anerkannt  ist, 
von  Keller  für  Tübingen,  von  uns  für  Klausenburg,  Wien  und  Mün- 
chen auch  für  die  Pneumonie  nachgewiesen  wurde.  So  sehr  diese 
Thatsache  für  die  infectiöse  Natur  der  Krankheit  spricht,  so  wahr- 
scheinlich wird  es  gerade  dadurch,  dass  Pneumonie-  und  Typhusepide- 
mien nicht  immer  zusammenfallen,  wie  dies  auch  aus  dem  zeitlichen 
Verlauf  beider  Krankheiten  in  den  einzelnen  Jahren  hervorgeht, 
dass  die  Existenzbedingungen  beider  Krankheiten  hiermit  noch  nicht 
erschöpft  sein  dürften. 

Gegen  die  Einheit  des  pneumonischen  Giftes  wird  vielfach  aach 


1    Hirsch,  I.e.  S.  46. 
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dafl  angefttbrti  dass  es  eine  durch  Kalaria  erzeugte  Pneumonie  gftbe. 
Am  weitesten  gelit  in  dieser  Besiehung  von  den  neueren  Autoren 
wohl  Eor&nyi,  wenn  er  in  seiner  Abhandlung  (Eulenburg's  Beal- 
encyelopftdie  Bd.  YIII.  S.  387)  sagt:  „So  ist  es  wohl  nicht  verständ- 
lich ^  wenn  man  mit  dieser  genuinen  Pneumonie  diejenige  Art  der 
croupösen  Lungenentzündung  identificiren  will,  welche  —  wieder 
ihrer  Katur  nach  —  mit  einem  unterbrochenen,  typisch  wiederkeh- 
renden und  der  Chininwirkung  sammt  dem  Infiltrationsyorgange  in 
entschiedener  Weise  weichenden  Fieber  einhergeht,  wie  dies  bei  inter- 
mittirender  Pneumonie  der  Fall  ist  Eine  einheitliche  Auffassung  • .  • . 
ist  also  schon  aus  diesem  Orunde  unmöglich.'  —  Wir  könnten  diesem 
Ausspruche  gegenüber  betonen,  dass  der  von  diesem  Autor  beschrie- 
bene 4.  Fall  (die  anderen  Fftlle  sind  nicht  detaillirt)  gerade  hiebt 
sehr  geeignet  ist,  die  Erinnerung  an  den  typischen  Gang  der  Malaria 
zu  wecken,  dass  der  Autor  eine  Seite  früher  selbst  sagt:  „Nie  beob- 
achtete ich,  dass  sie  (sc.  ^epatisation)  während  der  Apyrexie  ganz 
gelöBt  worden  wftre^,  dass  nach  seiner  Angabe  „nach  geeigneten 
(xaben  von  Chinin  das  Fieber  sowohl,  als  das  Fortschreiten  der  In- 
filtration aufhörte,  höchstens  kam  noch  einmal  nach  Chinin 
eine  geringe  Temperaturerhöhung  von  etwas  über  38^ 
vor.''  Wir  könnten  darauf  hinweisen,  dass  die  vor  uns  liegenden 
Ausweise  Zeugniss  dafür  ablegen,  dass  Malaria  und  Lungenentzün- 
dungen im  Elausenburger  Krankenhause  und  gewiss  auch  ausser 
demselben,  gerade  nicht  selten  sind  und  wir  dennoch  nicht  in  der 
Lage  waren,  eine  Pneumonia  malarica  in  diesem  Sinne  zu  sehen; 
wir  könnten  darauf  hinweisen,  dass  es  Pneumonien  mit  eintägigem 
Verlaufe,  mit  kurzem  Abortiwerlaufe  gibt,  dass  Fälle  mit  grossen 
Intermissionen  des  Fiebers  nicht  selten  sind,  dass  ja  auch  Wun- 
derlich betont,  dass  solche  Fälle  rasch  von  selbst  heilen,  demnach 
der  von  diesem  Autor  geübte  Schluss  „post  hoc,  ergo  propter  hoc^ 
leicht  zum  Trugschluss  werden  kann;  wir  könnten  uns  darauf  berufen, 
dass  wir  keinen  aus  neuerer  Zeit  stammenden  Seotionsbefund  ken- 
nen, der  in  solchen  Fällen  die  croupöse  Natur  des  Exsudates  garan- 
tiren  würde,  und  auch  Eoränyi  theilt  uns  keinen  solchen  Fall  mit, 
ja  erwähnt  auch  nicht,  ob  der  von  ihm  früher  gewählte  Ausdruck 
„Hepatisation''  auf  Autopsie  beruht  Wir  könnton  uns  darauf  berufen, 
dass  es  vielleicht  nicht  zu  den  absoluten  Unmöglichkeiten  gehören 
dürfte,  dass  jene  Malaria,  die  hetfte  einen  regelrechten  Wechselfieber- 
anfall, morgen  eine  Supraorbitalneuralgie,  dann  eine  gewöhnliche 
Entondgie,  ja  nach  Leube  eine  Dyspepsie  hervorruft,  dann  wieder 
einen  maniakalischen  Anfall  oder  eine  Dysenterie  verursacht,  manch* 

DeaUetatt  ArehlT  f.  klin.  Mtdleln.    XXXV.  Bd.  23 
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Bud  unter  den  Symptomen  der  Cholera  erfleheint,  dass,  sagea  wuv 
diese  proteuaartige  Krankheit  einmal  auch  die  Maske  einer  cron- 
pösen  Pneumonie  annehmen  dürfte:  wir  sagen  all  das  nicht,  da  wir 
ja»  wie  bereits  erwfthnt,  keinen  solchen  Fall  gesehen.  Die  Krank* 
beit  soll  flbrigens  selten  sein,  nicht  nur  wir  waren  nicht  in  der  Lage, 
einen  solchen  Fall  zu  sehen,  in  den  Wiener  Krankenanstalten  soll 
sie  unter  5738  Fällen  nur  6  mal,  also  etwas  mehr  als  1  pro  Mille  beob* 
achtet  worden  sein;  die  Baseler  Berichte  schweigen  hierüber  gins* 
lieh,  Huss  ebenso,  und  auch  Jttrgensen,  dem  wir  diese  Daten  ent* 
nehmen,  sah  keinen,  so  dass  er  sich  aber  diesen  O^enstand  folgender- 
maassen  äussert:  Bewiesen  scheint  ziemlich  sicher,  dass  eine  schwere 
Ltmgenerkrankung  durch  Malariag^/i  hervorgerufen  werden  kann,  aker 
es  ist  keineswegs  festgestellt,  dass  dieses  Lungenleiden  eine  croiqfäse 
Pneumonie  ist  ....  Bis  wirklich  der  anatomische  Nachweis  geUi^ri 
istf  erlaube  ich  mir  wenigstens  den  Zweifel,  dass  in  der  Tkat  eine 
eraupöse  Pneumonie  vorliegt. 

Da  uns  selbst  aber  die  Frage  keine  Erfahrung  ku  Gebote  steht, 
so  sei  es  gestattet,  auch  die  Worte  fiirsch's  (Hist.-geogr.  Patko* 
logie  Bd.  II.  S.  47)  anzuführen:  Leider  sind  die  vorliegenden  qiar* 
samen  Nachrichten  übw  diese  Krankheit  nicht  derart,  um  eine  be- 
stimmte Ansicht  über  den  nosologischen  Charakter  derselben  zu 
gewinnen,  das  Eine  aber  scheint  mir  ausgemacht,  dass  unter  jenem 
Titel  mehrfache  Krankheitaformen  zusammengewinfen.  worden  amd, 
von  denen  nur  zwei  mit  Beoht  auf  den  Namen  Malariapneumonie 
Anspruch  machen  dürfen  ....  Die  dne  dieser  Krankheitsfomen  be- 
steht in  einer  einfachen  Gombination  yoq  Malariafiebern  und  Pneu* 
Udonie,  die  entweder  gleichzeitig  oder  kurz  hinter  einander  in  einem 
Ii^ividuum  auftreten. 

Die  zweite  Form  stellt  eine  Pneumonie  dar,  welche  in  einem 
an  Malariasiechtfaum  leidenden  Individuum  auftritt  und  anf  diesem 
eigenthflmliehen  Boden  auch  ein  eigenthümlicbes  O^räge  aiminmit; 
die  Krankheit  hat  meist  einen  sehleichend«i  tückiseh^Ei,  nicht  seUen 
fiebwlosen  Verlauf;  die  physikaUschen  Erscheinungen  sind  oft  nur 
sehr  dunkel  ausgesprochen,  dagegen  vorherrsdrand  Erseheinangen 
TOA  Anämie  oder  Hyperämie  und  dem  ent^rechend  bei  der  Seetion 
selten  wirkliche  Hepatiaatioa,  sondern  meist  ein  Qemiscti  voa  Asamie, 
piSflsiTer  Stase>  Erweiebnsg  des  Lügengewebes  neben  kleinen  ler- 
streateut  roth  oder  grau  hepatisirten  Herden  * .  • .  Bemerkenswerth 
in  ätiologischer  BezieJiang  ist  ttbrigeos  noch  der  Umstand,  dasa  Ma* 
lariapneumonie,  dem  übereinstimmenden  Urtheile  aller  Beobaobter 
zufolgOf  vorherrschend  zur  Zeit  starker  Temperaturschwankangen  in^ 
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Winter  and  FrtthÜDg  auftritt,  und  daas  Erkältung  ein  weeentlieh  yer- 
anlaBsendes  Moment  für  die  Erkrankung  abgibt. 

Daas  wir  nach  Alldem  uns  der  Aufgabe  enthoben  betrachten 
können,  das  zu  beweisen,  dass  die  sogenannte  Malariapneumante  der 
Annahme  eine*  einkeitlieken  pneumanischen  G\ftes  nicht  hinderlich  im 
Wege  ist»  müssen  wir  nach  dem  Vorausgeschickten  kaum  motieiren. 

Wenn  wir  nach  dieser  kleinen  Abschweifung  wieder  zur  Frage 
der  Einheit  des  Pneumoniegiftes  zurflckkehren,  so  mflssen  wir  con- 
statireui  dass  wir  weder  in  den  anatomischen  —  noch  in  den  sym» 
ptomatischen  Verhältnissen,  noch  in  der  Art  und  Weise  des  Auf- 
tretens der  sogenannten  asthenischen  Fälle,  noch  auch  in  ihrem  Ver- 
hältnisse zu  dem  Typhus  etwas  Anderes  erblicken,  als  dass  alle  diese 
Fälle  zu  einer  Gruppe  von  Infectionskrankheiten  gehören,  deren  Ter- 
sehiedene  Verlaufsarten,  infolge  bisher  unbekannter  Umstände,  bei 
der  Pneumonie,  ebenso  wie  bei .  anderen  Infectionskrankheiten,  sich 
Yorzflglich  in  der  grösseren  Schwere  oder  Leichtigkeit  des  Verlaufes 
manifestiren. 

Jawohl,  meine  Herren,  wir  mflssen  diese  Fälle  nicht  nur  auf 
Grand  unserer,  an  anderen  Infectionskrankheiten  erworbener  Kennt- 
nisse fttr  ätiologisch  identisch  erklären,  sondern  der  Begriff  der  In- 
fection  hätte  es  gefordert,  dass,  wären  ähnliche  Fälle  nicht  zur  Be- 
obachtung gelangt,  wir  solche,  um  dem  Begriffe  der  Infection  nur 
zu  genflgen,  hätten  erdichten  mflssen. 

Haben  wir  uns  einmal,  meine  Herren,  entschlossen  die  crou- 
pöse  Pneumonie  als  Infectionskrankheit  zu  betrachten  und  anders 
ist  dies  nach  Obigem  unmöglich ,  dann  mflssen  wir  uns  auch  ent- 
schliessen,  die  hundertjährige  Ueberlieferung  der  Erkältung  ganz 
Aber  Bord  zu  werfen  und  leichte  Fälle,  ebenso  wie  die  schweren,  als 
von  ein  und  demselben  Krankheitsstoff  bedingt  anzusehen.  Wenn 
wir  dies  zu  thun  unterlassen,  so  läuft  die  Lehre  der  Pneumonie  Gefahr, 
den  sicher  zum  Ziele  fflhrenden  Weg  der  ätiologischen  Diagnostik 
verlassend,  in  das  bereits  flberwunden  gedachte  Chaos  der  sympto- 
matologischen  Diagnostik  zu  verfallen,  wo  die  Diagnose  des  Typhus 
genflgend  fundirt  angesehen  wurde,  wenn  der  Kranke  nur  delirirte. 

Welcher  Vortheil  aus  unserer  Anschauung  flber  das  Wesen  der 
Longenentzflndung  sich  auch  fflr  die  Therapie  ergeben  wird,  dies 
zu  besprechen,  halte  ich  mir  fflr  eine  nächste  Gelegenheit  vor.  Nicht 
unerwähnt  will  ich  es  aber  schon  jetzt  lassen,  dass  dieser  mehr  in 
der  Sichtung  der  allgemeinen  Therapie,  der  Prophylaxis  zu  suchen 
sein  wird,  als  in  der  Therapie  des  Einzelfalles ;  denn  so  sehr  wir 
auch  während  unserer  heutigen  Auseinandersetzung  den  Qedanken- 
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gang  Jürgens en's,  der  die  jetzt  gangbare  Anschauung  über  das 
Wesen  der  Pneumonie ,  so  zu  sagen,  geschaffen,  bekftmpften,  so 
müssen  wir  doch  anerkennend  hervorheben,  dass  er  es  war,  der, 
wenn  auch  aus  zum  Theile  unrichtig  gedeuteten  Prämissen  den  rich- 
tigen Schluss,  dass  die  Pneumonie  eine  infectiöse  Krankheit  ist,  nicht 
nur  gezogen,  sondern  diesem  Schlüsse  auch  durch  seine  classische 
Sprache  und  Beweisführung  die  meisten  Anhänger  geworben  hat 
Natürlich  konnte  seine  Theorie,  gerade  wegen  der  unrichtigen  Prä- 
misse —  wie  dies  bei  jeder  Theorie,  die  aus  solchen  hervorgeht,  der 
Fall  ist  —  den  Thatsachen  nicht  ganz  angepasst  werden,  sie  mosste 
dieselben  entweder  unerklärt  lassen,  oder  ihnen,  um  sie  in  den  Bah- 
men  hineinzupassen,  Zwang  anlegen;  so  war  dennoch  er,  der  die 
Therapie  der  Lungenentzündung  als  einer  Infectionskrankheit  in 
jene  Bahnen  gelenkt,  denen  wir  uns  nur  voll  und  ganz  ansohlies- 
sen  können. 


XIV. 

Beitrag  zur  Kenntniss  vom  epidemischeD  Auftreten 
der  PDeumonia  biliosa« 

Ton 

Dr.  H.  A.  Jaxunen 

in  H«ldtr  (HolUnd). 

Die  Ansichten  ttber  das  Wesen  der  biliösen  Pneumonie  (welche 
bekanntlich  zuerst  von  Stell  1776  unter  den  Namen  «Peripneu- 
monia  bilibsa'^  beschrieben  ist)  gehen  noch  immer  sehr  weit  aus- 
einander; Einige  betrachten  sie  als  eine  ganz  eigen thflmliche 
Art  von  Pneumonie,  veranlasst  durch  eine  andere  Ursache  als 
diejenige,  welche  die  gewöhnliche  Pneumonie  hervorbringt;  Andere 
dagegen  halten  sie  fflr  eine  gewöhnliche  Lungenentzündung,  deren 
eyclischer  Verlauf  modificirt  wird  durch  einen  als  Complication  hin- 
zutretenden Icterus  und  sprechen  darum  von  „Pneumonia  cum 
ictero." 

Leichtenstern  endlich  ist  der  Meinung,  dass  die  Pneumonia 
biliosa  zur  Rubrik  der  von  ihm  aufgestellten  primär-astheni- 
sefaen  oder  epidemisch-asthenischen  Pneumonie  gehört; 
den  Icterus  zählt  er  zu  den  Folgen  der  Infection,  aber  er  glaubt, 
dass  die  Ursache,  welche  die  primär-asthenische  Pneumonie  hervor- 
ruft, verschieden  ist  von  der  der  croupösen  Lungenentztlndung. 

Während  der  Monate  Mai,  Juni  und  Juli  1883  beobachtete  ich 
bei  dem  in  der  Garnison  Helder  sich  befindenden  Infanteriebataillon 
ein  epidemisches  Auftreten  von  Pneumonien,  welche  zum  grösseren 
Theil  total  abweichend  verliefen  vom  gewöhnlichen  Bilde  der  crou- 
pösen Lungenentzündung  und  wobei  auch  einige  Fälle  von  Pneumo- 
nia biliosa  vorkamen.  Alle  diese  Fälle  wurden  observirt  und  be- 
handelt im  Militärkrankenhause  zu  Helder. 

Es  erscheint  mir  diese  Epidemie  in  mancher  Hinsicht  geeignet 
zu  sein,  um  Klarheit  zu  bringen  in  die  Lehre  von  der  Pneumonia 
biliosa,  und  halte  ich  einen  Bericht  über  dieselbe  darum  nicht  ohne 
Interesse. 
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Ich  werde  die  abgekürzten  Krankengeschichten  vorangehen  lassen. 

Fall  I.     Jan  B ,20  Jahre  alt. 

Pat.  wurde  am  15.  Mai  ins  Krankenhans  aufgenommen;  war  am  Abend 
<3es  14.  Mai  ohne  Schflttelfrost  an  Fieber  erkrankt,  nachdem  er  schon  eine 
ganze  Woche  vorher  durch  Kopfschmerzen  und  ein  allgemeines  Gefühl  tod 
Unwohlsein  belästigt  worden  war. 

Bei  seiner  Aufnahme  machte  er  ganz  den  Eindruck  eines  TyphoB- 
kranken;  passive  Rückenlage ;  achtet  nicht  auf  die  Umgebung,  spricht  leifie 
vor  sich  hin,  antwortet  nur  nach  wiederholtem  Fragen.  Körpertemperatur 
Morgens  10  Uhr  39,3^  C.  Die  ganze  HautoberfUche  und  die 
Oonjunctivae  bulbi  sind  deutlich  gelb  tingirt.  Puls  freqaent 
{134),  klein,  regehnftssig  und  sehr  weich.  Die  Zunge  ist  weisslich  belegt, 
geschwellt  und  zeigt  an  den  Rändern  die  Eindrücke  der  Zähne.  Mehr- 
maliges Erbrechen  von  Schleim  und  Galle.  Constipation.  Unna  involnntaria. 
Der  Harn  enthält  sehr  viel  Ei  weiss,  aber  keine  Formelemente.  Djspooe; 
Respirationsfrequenz  34  in  der  Minute. 

Bei  der  Percussion  keine  Abweichungen  in  den  Brustorganen,  bei  der 
Auscultation  stellenweise  über  die  Lungen  verbreitete  trockene  Rasselge- 
räusche. Herztöne  rein.  Milzdämpfung  beträchtlich  vergrössert;  die  Milz 
ist  palpirbar. 

18.  Mai.  Sputa  crocea;  rechts  hinten  und  unten  zur  Höhe  von  drei 
Wirbeln  zeigt  sich  bei  der  Percussion  eine  Dämpfung;  im  Bereich  dieser 
Dämpfung  hört  man  bei  der  Auscultation  starkes  Bronchialathmen,  Broncbo- 
phonie  und  fühlt  man  verstärkten  Pectoralfremitus.    Sonst  derselbe  Zustand. 

19.  Mai.  Dämpfung  in  der  Regio  supraclavicularis  sinistra,  Bron- 
chialathmen und  Bronchophonie  im  Bereich  der  Dämpfung.  Hat  wieder- 
holt Urina  et  alvus  involuntariae.  Heftige  Delirien,  will  das  Bett  verlassen. 
Puls  frequent,  äusserst  klein  und  weich,  bisweilen  intermittirend.  Der  Icterus 
bat  zugenommen. 

Curve  1. 
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22.  Mai.  Unter  sehr  drohenden  Erscheinungen  von  Collaps  und  pro- 
fusem Schwitzen  geht  die  Temperatur  in  den  Abendstunden  herunter;  dieses 
Sinken  dauert  den  folgenden  Tag  an,  so  dass  am  Morgen  des  24.  Mai  die 
Temperatur  bis  auf  36,5<)  C.  erniedrigt  ist. 
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25.  Mai.  Pat.  befindet  aioh  gut,  das  Sensoriam  ist  gana  frei.  Vob 
jetzt  ab  begiaat  die  Reoonvaleseeiis,  welehe  aber  sehr  Uogsam  fortschreitet ; 
Pat,  kann  erat  3  Monate  apiter  das  KrankeahMs  rerlasaen. 

In  Gurre  1  ist  die  Freqaenz  des  Palses  und  der  Athmang,  sowie  der 
Temperator  Terseiehnet;  letatere  wurde  viermal  am  Tage  sorgftltig  in  dttr 
Achseihöhfe  gemessen  \  nor  die  Measnngen  am  Abend  and  Morgen  »ind  in 
der  Carve  anfgeaeidinet  worden. 

Fall  IL    Ate  A ,21  Jahre  alt 

Pat.  war  bisher  immes  geannd;  nachdem  er  sich  schon  Tor  angetUir 
einer  Woche  krinklioh  gefühlt  hatte  und  namentlich  Aber  Kopfschmenen 
Qod  Mattigkeit  in  den  OUedem  geklagt  hatte,  wurde  er  am  18.  Mai  Abende 
▼OD  heftigeai  Sdifittelfrost,  Brustschmerzen  und  Husten  befallen. 

19.  Mai.  Aufnahme  ins  Krankenhaus«  Körpertemperatur  Morgena 
10  Uhr  40,7  <>  0.  Die  Haut  warm  und  feucht.  Der  Puls  ist  klein,  weich, 
anregelmässig,  freqnent  (128).  Der  Herzstosa  an  normaler  Stelle  deutlich 
fflhl-  und  aiditbar.  Respiration  oosto- abdominal,  oberflächlich;  Frequenz 
^8  in  der  Minute.  Bei  der  Percussion  weder  an  den  Lungen,  noch  an  dem 
Herzen  Abweichungen.  Bei  der  Auscultation  hört  man  stellenweise  einige 
mittelgrossblasige  Raaselgerioache;  das  Athmungsgeriusch  ist  yesiculftr,  daa 
Inspirium  raub.    Milzdflmpfnng  vergrOssert. 

20.  Mai.  Zustand  unverindert;  nur  ein  sehr  kleiner  Unterschied  in 
der  Beweglichkeit  der  beiden  Bmsthftlften  zu  Ungunsten  der  rechten  Seite 
ist  benttrkbar. 

21.  Mai.  Sputa  crocea.  Der  Unterschied  in  der  Beweglichkeit  sehr 
zagenommen.  Rechts  Tom  flberall  tympanitiaehep  Percuasionaton ,  redita 
Mnten  und  unten  über  einer  Höhe  von  drei  Wirbeln  besteht  deutfiche 
Oftnpfnng;  im  Bereich  dieser  Dämpfung  Brosehialathmen,  Bronchophonie 
und  verstärkter  Fremitus  pectoralis.  Puls  nodi  immer  nnregelmässig,  äus- 
serst klein  und  wrich.  Harn  spärlich,  von  dmkler  Farbe,  aedimentirt  und 
enthält  viel  Eiw^ss,  aber  keine  Formelemente. 

Während  der  folgenden  Tage  sank  die  Temperatur  und  besserte  sieh 
das  Allgemeinbefinden  langsam. 

26.  Mai.  Abends  erhebt  sich  die  Körpertemperatur  von  Neuem  und 
erreicht  39,5 0  C. 

27.  Mai.  Temperatur  Morgens  10  Uhr  39,3 <^  C*  In  der  Regio  anprap 
davicnlaris  dextra  et  supraspinata  dextra  deatliebe  Dämpfung,  Bronchial- 
athmen».  Bronchophonie  und'  verstärkter  Peeteralfremitus. 

31.  Mai.  Unter  profusem  Schweiss  nnkt  die  Körpertemperatur  bis 
auf  d6,6<>  G.  Die  Sputa  zeigten  indess  dnen  anderen  Anblick,  sie  waren 
weniger  sanguinolent  und  hatten  einen  mehr  purulenten  Charakter.  Der 
AllgemeinzuBtaad  war  unterdessen  gebessert  und  der  Harn  enthält  weniger 
Eiweisa. 

Von  jetzt  ab  entwickelte  sich  ein  hektischer  Zustand;  Morgens  war 
die  Temperatur  normal,  Abends  stieg  dieselbe  stark  und  errdohte  selbst 
manchmal  eine  Höhe  von  41®  C. 

3.  Juni.  In  der  Lungenapitae  aind  jetzt  bei  der  Percusrion  keine 
Abweichungen  mehr  zu  entdecken ;  bei  der  Auseoltation  bemerkt  man  klein- 
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blasiges  Bassein.  Rechts  hinten  und  unten  noch  immer  Dftmpfong,  sieb 
bis  zum  6.  Brustwirbel  erstreckend.  Pat  klagt  darfiber,  dass  er  nicht  anf 
der  rechten  Seite  liegen  kann,  weil  er  dann  mehr  hustet  und  expectorirt 

4.  Juni.    Die  D&npfongsfignr 
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hat  sich  nicht  geftndert,  in  ihrer 
Mitte  aber  hört  man  an  einer  genau 
umschriebenen  Stelle,  auf  der  Höbe 
des  8.  Brustwirbels,  einen  leicht  tym- 
panitischen  Ton  und  bronchiales 
Athmen. 

5.  Juni.  Der  tympanitische 
Ton  an  beschriebener  Stelle  hat  sehr 
zugenommen  und  ist  ausserordentlich 
hell;  bei  der  Auscultation  hört  man 
starkes  bronchiales  Athmnngsge- 
räusch  (als  bliese  Einer  ins  Stetho- 
skop) und  klingende  Rasselgeräosche. 
Kein  UnterscUed  in  der  Tonhöhe 
beim  Percutiren  mit  geöffiietem  und 
geschlossenem  Munde. 

7.  J  u  n  i.  Die  Dämpf nngsfignr 
ist  verkleinert;  der  tympanitische 
Ton,  das  Bronchialathmen  und  das 
Rasseln  an  der  umschriebenen  Stelle 
(welche  jetzt  ungefähr  3  Cm.  in  der 
Mittellinie  hat)  bestehen  noch.  Patient 
hustet  viel  und  expectorirt  eine  grosse 
Quantität  eines  purulenten  Sputums. 

8.  Juni.  Temperatur  Abends 
normal.  Der  tympanitische  Ton  we- 
niger laut. 

10.  Juni.  Abends  steigt  die 
Temperatur  aus  unbekannter  Ursache 
auf  38,50  0.  Die  physikalischen  Ver- 
änderungen um  Vieles  abgenommen. 

11.  Juni.  Temperatur  Moigens 
und  Abends  normal. 

H.Juni.  Alle  physikalischen 
Abweichungen  sind  verschwunden. 
Ungestörte  Reconvalescenz. 

Fall  m.    Sybr^n  K ,  20  Jahre  alt. 

War  bisher  immer  gesund  und  wurde  am  16.  Mai  ohne  Schüttelfrost 
befallen  von  Fieber,  Husten  und  Brustschmerzen.  Er  verrichtete  noch  wäh- 
rend 2  Tagen  seine  Arbeit  und  musste  sich  dann  ins  Krankenhaus  auf- 
nehmen lassen. 

19.  Mai.  Mageres,  fein  gebautes  Individuum  mit  wenig  entwickeltem 
Panniculns  adiposus.  Die  Haut  ist  heiss  und  trocken,  leicht  gelb  tin- 
girt,  ebenso  die  Conjunctivae  bulbi  deutlich  icterisch.  Pols 


Epidemisches  Auftreten  der  Fneumonia  biliosa. 


359 


Temperatur  Morgens  40  o  C. 
und  sichtbar  9  HerzdftmpfuDg 


Curve  3. 
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regelmässig,  freqaent  (108),  klein  und  weich. 
AthmoDg  oberflächlich,  Freqaenz  38. 

Herzstoss  an  der  normalen  Stelle  fOhl- 
nicht  vergrössert,  Herztöne  rein. 

In  den  Lnngen  percnssorisch  keine  Äbweichnngen,  bei  der  Auscaltation 
die  Symptome  eines  trockenen 
Katarrhs. 

20.  Mal.  Spnta  crocea. 
Albuminurie.  Vergrösserung 
der  Milzdftmpfung.  In  der  Re- 
gio snpraspinata  dextra  ge- 
dämpfter Percussionston,  bron- 
chiales Athmen,  Bronchophonie 
und  verstärkter  Stimmfremitus. 
Rechts  hinten  und  unten  pleu- 
ritisches  Reiben;  an  dieser 
Stelle  etwas  Schmerz. 

22«  Mai.  Wiederholtes 
Nasenbluten. 

24.  Mai.  Gegen  Abend 
war  die  Temperatur  auf  36,50 
Celsius  gesunken.  DieRecon- 
valescenz  verlief  weiter  ganz 
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ungestört.    Der  Icterus  bestand  noch 
Tage  foTt,  ohne  aber  einigen  Einfluss  auf  das  Herz  auszuüben. 


einige 


Fall  IV.    Roelf  de  G ,  20  Jahre  alt. 

Fat.  erkrankte  am  21.  Mai  an  Fieber  (welches  ohne  Schüttelfrost  be- 
gann) und  Brustschmerzen.  Schon  5  Tage  vorher  hatte  er  sich  krank 
gefühlt  und  bekam  namentlich  Abends  Fieber.  War  bisher  immer  gesund 
gewesen. 

21.  Mai.  Rückenlage;  betheiligt  sich  nicht  an  der  Umgebung,  ist 
aber  compos  mentis;  antwortet  richtig  auf  alle  Fragen.  Die  ganze  Haut 
und  ebenso  die  Conjunctivae  bulbi  sind  ziemlich  stark  iote- 
risch.  Der  Harn  von  dunkler  Farbe,  der  Schaum  gelb  tin- 
girt;  der  Harn  enthält  Gallen farbstoffe,  Albumin  und  wenige 
hyaline  Gylinder,  übrigens  keine  Formelemente.  Die  Haut  ist  feucht  und 
warm;  Temperatur  Morgens  10  Uhr  38,7<>C.  Der  Puls  ist  frequent  (104), 
regelmässig,  sehr  klein  und  weich,  verschwindet  unter  dem  leisesten  Finger- 
dmck.  Brustschmerz,  trockener  Husten.  Respiration  sehr  frequent  (46). 
Herzstoss  an  der  normalen  Stelle  fühl-  und  sichtbar.  Bei  der  Percussion 
werden  in  den  Brustorganen  keine  Abweichungen  gefunden.  Bei  der  Ans- 
cultation  hört  man  über  beide  Lungen  verbreitet  pfeifende  Rhonchi.  Das 
Athmungsgeräusch  ist  vesiculär,  sehr,  rauhes  Inspirium ;  Milzdämpfnng  sehr 
stark  vergrössert,  die  Milz  zu  palpiren. 

22.  Mal.  Die  physikalischen  Abweichungen  haben  sich  nicht  geändert, 
der  Allgemeinzustand  ist  weniger  gut.  Pat.  ist  nicht  compos  mentis,  delirirt 
leise.  Urina  involuntaria.  ^Im  Laufe  des  Tages  einige  Male  dünner  Stuhl. 
Snbsultus  tendinum. 

23.  Mai.   Temp.  40y3<'C.,  Pulsfrequenz  120,  Respirationsfrequenz  38. 
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Die  rechte  Brnsthälfte  bewe^  sich  weniger  als  die  linke.  Der  rechte  Ifittel- 
lappcD  ist  infiltrirt.     Sputa  crocea.    Der  Pals  iotermittirt 

25.  Mai.  Der  Allgemeinzastand  um  Vieles  besser;  Pat.  ist  compos 
mentis;  der  Puls  aber  immer  noch  etwas  noregelmässig. 

28.  Mai.  Während  der  Naoht  fing  die  Temperatur  an  au  sinken  bei 
sehr  gutem  Allgemeinzustand. 

30.  Mai.  Morgens  von  Neuem  plötzliches  Ansteigen  der  Temperttor 
auf  39,90  c.  Puls-  und  Respirationsfrequenz  98  und  36.  Bei  der  physi- 
kaliacbea  Untersuchung  zeigte  es  sich,  dass  diese  neue  Temperatur^eige- 
rung  abhängig  war  von  dem  Angegriffenwerden  eines  Theils  des  rechten 
ObeiiappaAB.    Sehr  drohender  Collaps. 

1.  Juni.  Kritisches  Abikllen  der  Temperatur  und  schnelle  Bessernog 
des  AUgemeinznstandes.  Die  Reconvalescens  wird  durch  keine  nnange- 
nehmen  Zuf&Ue  unterbrochen. 

Curve  4. 
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Fall  V.    Hilbrand  R. 


24  Jahre  alt. 


Patient  war  bisher  niemals  erheblich  krank  gewesen  und  befand  sich 
in  der  Zeit  unmittelbar  vor  seiner  Krankheit  inmitten  einer  vortrefflichen 
Gesundheit. 

Vor  einigen  Tagen  fühlte  er  sich  krank  und  Abends  fieberte  er  massig; 
bald  Hess  er  sich  ins  Krankenhaus  aufnehmen. 

24.  Mai.  Mageres,  schlecht  genährtes  Individuum.  Haut  feucht  lud 
warm;  wenig  intensive  gelbe  Verfärbung  der  Haut  und  der 
Conjunctivae  buibi.    Temperatur  Morgens  10  Uhr  40,3 <^  C. 

Puls  frequent  (108),  regelmässig,  äusserst  klein  und  weich.  Athmnng 
frequent  (26),  oberflächlich,  abdomino-costal.    Wenig  Husten ;  keine  Spats. 

Percussorisch  und  auscnltatorisch  keinerlei  Abweichungen  in  den  Brost- 
Organen.  Die  Milzdämpfung  sehr  vergrössert,  aber  die  Milz  nicht  zn  pal- 
piren.  Leberdämpfung  nicht  vergrössert.  Albuminurie.  Während  der  fol- 
genden Tage  verschlimmerte  sich  der  Znstand  allmählich;  er  delirirte  ab 
und  zu  und  hatte  Urina  involuntaria.     Vereinzelte  Sputa  croeea. 

28.  Mai.    In  der  Begio  supraspinata  deztra  matt^  Percnssionstoo, 
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bronchiales  Athmen  und  Bronehophonie.  In  der  Regio  supraclayicnlaris 
dextra  ansserordeDtlich  lauter,  tympaDitiacher  Ton.  Das  Herz  zeigt  keine 
Abweichungen  weder  bei  der  Percnssion,  noch  bei  der  Anscoltation. 

30.  Mai.  Deutliches  „Bmit  de  pot  föl^*  in  der  Regio  infraclavicn- 
laris  dextra;  an  dwselben  Stelle  hört  man  feine,  crepitirende  Rhonchi. 
Grosse  Dyspnoe ;  die  Athmnngsfreqaenz  beträgt  64  in  der  Minute.  Hoch- 
gradige Cyanose.    Reine  Sputa;  drohender  CoUaps. 

2.  Juni.  Cyanose  und  Dyspnoe  haben  noch  zugenommen;  letztere 
hat  sich  bis  zur  Orthopnoe  gesteigert.  Der  Puls  ist  fast  nicht  zu  ftlhlen. 
Rechts  und  Unks  hinten  unten  bis  zum  6.  Brustwirbel  absolute  Dämpfung 
des  Percussionstons,  abhängig  von  Hydrothorax. 

4.  Juni.  Unter  profusem  Schwitzen  sinkt  die  Temperatur,  der  Col- 
Ups  wird  immer  tiefer  und  gegen  Mittag  tritt  der  Tod  ein. 


Cur?e  5. 
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Autopsie  24  Stunden  poet  mortem. 

Aeusserliche  Besichtigung:  Sehr  abgemagertes  Individuum;  auf 
dem  Bauche  stellenweise  blaue  Flecke.  Rigor  mortis.  Die  Conjunc- 
tivae bulbi  deutlich  icterisch  verfärbt.  Beim  Umdrehen  des  Ca- 
davers fliesst  eine  schleimigblutige,  aasshaft  riechende  Flassigkelt  aus  dem 
Munde.    Am  Sacrum  oberflächlicher  Decubitus. 

Innerliche  Besichtigung:    Die  Schädelhöhle  wird  nicht  eröffnet. 

Beim  Eröffnen  der  Brusthöhle  kommt  eine  massige  Quantität  Serum 
zum  Vorschein«  Die  linke  Lunge  normal.  Rechts  stellenweise  Adhäsionen 
zwischen  den  beiden  Pleurablättern,  besonders  an  den  Lungenspitzen.  Diese 
Adhäsionen  lassen  sich  mit  Leichtigkeit  zerreissen. 

Beim  Einschneiden  des  Pericardiums  tritt  wenig  Serum  zum  Vorschein. 
Das  Herz  selbst  ist  bleich,  mit  Coagnla  gefüllt ;  an  den  Ostien  und  Klappen 
nichts  Abnormes. 

Der  rechte  Oberlappen  befindet  sich  in  seinem  hinteren  Theil  im  Sta- 
dium der  rothen  Hepatisation;  dieser  Theil  ist  beim  Anfühlen  wenig  fest. 

Die  Schnittflächen  zeigen  kein  kömiges  Aussehen,  sondern  sehen  glatt 
and  eben  aus  (schlaffe  Granulation). 

Weiterhin  sieht  man  auf  der  Schnittfläche  eine  Anzahl  kleiner  Höhlen 
(wovon  die  grösseren  die  Grösse  von  Erbsen  haben),  welche  gefüllt  sind 
mit  einem  gelblichen,  fettigen,  höchst  unangenehm  riechenden  Inhalt,  der 
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sich  mittelst  eines  Wasserstrahles  sehr  leicht  fortspfilen  Iflsst;  die  Winde 
dieser  Höhlen  zeigen  sich  dann  wie  angefressen.  Die  Leber  ist  von  wei- 
cher Consistenz,  aber  nicht  vergrössert. 

Die  Milz  ist  fast  ums  Doppelte  yergrOssert;  die  Kapsel  löst  sich  leicht. 

Die  Nieren  zeigen  makroskopisch  keine  Abweiohangen. 

In  den  flbrigen  Organen  werden  keine  Abweichungen  gefunden. 

Fall  VI.     Gabe  L ,  21  Jahre  alt. 

Nachdem  Pat.  sich  schon  vor  einigen  Tagen  etwas  krank  gefühlt 
hatte,  wurde  er  am  24.  Mal  von  heftigem  Schüttelfrost  befallen.  Bd  der 
Untersuchong  zeigt  er  sich  als  gut  genährtes,  krftftig  gebautes  Individuum. 
Die  Haut  ist  trocken  und  heiss.  Herpes  labialis.  Husten  und  Bruatachmen. 
Sputa  crocea.  Bei  der  Auscultation  und  Percussion  zeigt  sich  der  ganze 
Unterlappen  der  rechten  Lunge  infiltrirt. 

29.  Mai.  Die  Temperatur  geht  kritisch  bis  auf  36,2  o  C.  hinunter 
und  wenige  Tage  nachher  konnte  Pat.  das  Krankenhaus  geheilt  verlassen. 


Curve  6  (Fall  VI). 
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Fall  VIL    Reitze  D ,20  Jahre  alt. 

Inmitten  einer  vortrefflichen  Gesundheit  wird  Pat.  befallen  von  hef- 
tigem Schfitteifrost,  Brustschmerzen  und  Husten,  ohne  Prodromalerschei- 
nungen.  Bei  der  physikalischen  Untersuchung  zeigt  sich  der  ganze  Unter- 
lappen der  rechten  Lunge  hepatisirt.  Herpes  labialis.  Nach  5  Tagen 
typische  Krise. 

Fall  VIU.     Jan  L ,21  Jahre  alt. 

War  immer  gesund  und  wurde  befallen  von  heftigem  Schüttelfrost, 
Brustschmerzen  und  Husten.  Er  wurde  am  11.  Juni  im  Krankenhause  auf- 
genommen.    Morgens   10  Uhr  betrug  seine  Körpertemperatur  40, 1^  C. 

Die  physikalische  Untersuchung  zeigte,  dass  der  ganze  rechte  Unter- 
lappen entzündet  war.   Einige  Tage  nachher  endete  die  Krankheit  mit  Krise. 

Fall  IX.     Lambertus  M ,  21  Jahre  alt. 

Pat.  wurde  schon  seit  einigen  Tagen  belästigt  durch  Kopf-  und  Glie- 
derschmerzen, weshalb  er  sich  am  11.  Juni  in  das  Krankenhaus  aufneh- 
men Hess. 
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Bei  der  Anfnahme  bestaDd  kein  Unterschied  in  der  Beweglichkeit  der 
beiden  Brnsthälften  und  kein  MissverhAltniss  in  der  Frequenz  des  Polses 
und  der  Respiration. 

Bei  der  Percossion  aber  fand  ich  links  unten  und  hinten  eine  Däm- 
pfung, welche  sich  erstreckte  bis  zum  8.  Brustwirbel ;  im  Bereiche  der  Däm- 
pfung bronchiales  Athmen,  Bronchophonie  und  vermehrter  Stimmfremitus. 


Joni 


Curve  8  (Fall  VIII). 
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12.  Juni.  Sputa  «rocea.  llilzdämpfung  vergrössert.  Albuminurie. 
Körpertemperatur  Abends  39,4  ^  C. 

14.  Juni.  Die  Temperatur  erhebt  sich  bis  auf  40,20C.  am  Morgen. 
Sehr  guter  Allgemeinzustand.  Der  Puls  ist  massig  frequent  (90t— 108), 
hohe  Pulswelle,  schwer  zu  unterdrilcken.  Dämpfung  in  der  Regio  supra- 
clavicularis  sinistra  und  im  Bereiche  der  Dämpfung  bronchiales  Athmungs- 
geräusch. 

17.  Juni.    Typische  Krise;  sehr  schnelle  Reconvalescenz. 

Fall  X.    Johannes  B ,  20  Jahre  alt. 

Pat.  wurde  inmitten  einer  guten  Gesundheit  befallen  von  einem  heftigen 
SchflttelfroBt,  welcher  1 V2  Stunden  anhielt. 

15.  JunL  Körpertemperatur  Morgens  10  Uhr  40,8<>  C.  Puls  fre- 
quent (132),  regehnässig,  Puls  welle  hoch,  nicht  leicht  zu  unterdrücken. 

Die  Zunge  zeigt  einen  weisslichen  Belag;  wiederholtes  Erbrechen  von 
galligen  Massen;  kein  Icterus.  Diarrhöen.  Das  Herz  fttr  die  Percussion 
und  Auscnltation  normal.  Links  hinten  und  unten  bei  der  Percussion  eine 
Idchte  Dämpfung,  sich  ausstreckend  bis  zum  7.  Brustwirbel.  Im  Bereiche 
der  Dämpfung  bronchiales  Athmungsgeräuoh,  crepitirende  Rhonchi ;  schwache 
Bronchophonie.    Wenige  Sputa  crocea. 

Deutliche  Milzsohwellung.  Albuminurie;  der  Harn  enthält  keine  Form- 
elemente. 

19.  Juni.  In  der  Regio  supraclavicularis  dextra  Dämpfiing,  ebenso  in 
der  Regio  supra-  et  infraspinata  dextra  bis  zum  4.  Brustwirbel.  Im  Be- 
rdche  der  Dämpfung  Bronchialathmen  und  Bronchophonie.  Links  hinten 
und  unten,  da  wo  der  Ton  gedämpft  war,  hört  man  jetzt  einen  schwach 
tympanitischen  Ton« 

Keine  Diarrhöen.    Albuminurie. 
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23.  Juni.  Kritischer  Temperatarabfall;  sehr  schnelle  Recoovalescenz. 
Die  Albmniiiarie  blieb  noch  während  einiger  Tage  bestehen  und  erat  seit 
30.  Jani  ist  der  Harn  ganz  frei  von  Ei  weiss. 


Corve  10  (Fall  X). 
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Curve  U  (FaU  XI). 
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Fall  XI.    Hendrik  van  der  V ,  20  Jahre  alt. 

Nachdem  Pat.  schon  einige  Tage  vorher  durch  EopbohmerzeD  nnd 
Mattigkeit  in  den  Gliedern  belästigt  worden  war,  wurde  er  am  20.  Juni 
befallen  von  Schattelfrost,  Brustschmerzen  und  Husten. 

20.  Juni.  Körpertemperatur  Morgens  10  ühr  39,6^)0.  Puls  massig 
frequent  (92),  regelmässig,  hohe,  wenig  resistente  Pnlswelle.  Starker  Husten ; 
viel  Sputa  crooea.  Kein  Missverhältniss  zwischen  der  Frequenz  von  Puls 
und  Atl^mung.  Weder  in  dem  Herzen,  noch  in  den  Lungen  findet  man  bei 
der  physikalischen  Untersuchung  Abweichungen.  Milzdämpfung  vergrössert; 
der  Harn  enthält  sehr  wenig  Eiweiss.  Nachdem  dieser  Zustand  unverän- 
dert während  3  Tagen  bestanden  hat,  fiel  die  Temperatur  kritisch  ab  nnd 
war  der  Kranke  bald  geheilt. 

Fall  Xn.    Roelof  R ,  20  Jahre  alt. 

Pat.  wurde  plötzlich  befallen  von  Schfittelflrost,  Brustschmerzen  und 
Husten. 

Pat.  zeigte  bei  der  physikalischen  Untersuchung  den  rechten  Unter- 
lappen infiltrirt.  Der  Lungenprocess  nahm  einen  ganz  typischen  Verlauf; 
der  Husten  und  die  Sputa  venchwanden,  ebenso  die  Abweichungen  in  den 
Lungen,  aber  die  Temperatur  sank  nicht,  erhob  sich  selbst  auf  40,8 <>  C. 
Dieser  abnorme  Verlauf  ist  abhängig  davon,  dass  sich  um  das  Kniegelenk 
herum  eine  Phlegmone  entwickelt  hatte,  wodurch  auch  das  Gelenk  selbst 
einigermaassen  beüroffen  wurde.  Heute  (December)  wird  er  noch  immer 
dafür  behandelt. 

Fall  Xm.    Jan  S ,  21  Jahre  alt. 

War  früher  immer  gesund  und  hatte  einige  Tage  Kopfschmerzen. 

23.  Juni.  Wiederholte  Anfalle  von  Schüttelfrost;  viel  Husten;  keine 
Sputa.  Diarrhöen.  Körpertemperatur  Morgens  38,5<>  C.,  Abends  40,1<)  C. 
Weder  in  den  Lungen,  noch  in  dem  Herzen  Abweichungen.  Druck  auf 
den  Bauch  ist  etwas  schmerzhaft.  •  Milzdämpfung  vergrössert.  Puls  regel- 
mässigy  klein  und  frequent. 
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24,  Ja  Di.  Die  pbysikalischeD  Sjrmptome  haben  sich  noch  nicht  ge- 
tndedrt.  AUgemeinzustand  viel  abgenommen ;  der  Pols  sehr  freqnent  (134), 
Äusserst  klein  und  weich.  Athmung  freqoent  und  oberflächlich.  Ab  und 
sn  Delirien,  Sabsultus  tendinum,  Alvua  involontaria. 

25.  Juni.  Sputa  crooea;  bei  der  Percnssion  nichts  Abnormes;  bei 
dar  Anacaltaüon  hört  man  trockene  llhonchi  Aber  beiden  Langen  verbreitet. 
Das  Hers  normal 

27.  Juni.  Noch  immer  grosse  Adynamie.  In  der  Regio  supra-  et 
infraspinata  dextra  und  in  der  Regio  snpraclavienlaris  dextra  Dämpfung, 
Bronchiataihmen ,  Bronchophonie.    Deutlicher  Icterus.    Albuminurie. 

28.  Juni.     Grosse  Dyspnoe;  Atfamangsfrequens  48. 

1.  Juli.  Kritischer  Temperatarabfall ;  drohender  CoUaps.  Der  Icterus 
bleibt  noch  einige  Tage  bestehen.  Die  Abweichungen  in  den  Lungen  sind 
erst  nach  10  Tagen  verschwunden.    Die  Reconvalescenz  verläuft  ungestört. 


Curve  12  (FaU  XIII). 
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Fall  XIV.    Tokko  de  H....,  21  Jahre  aU. 

War  vorher  immer  gesuad ;  empfindet  achon  seit  einigen  Tagen  Kopf- 
achmerzen  und  Satti^«it  jn  den  Gliedern. 

25.  Juni.  KöQMrtemperstur  Morgens  10  Uhr  40,2<^  C.  Schön  ge- 
bautes Individanm.  Veder  in  den  Loogea,  noch  in  dem  Herzen  etwas 
Abnormes.  EsbeiMbllinne  leicdite  Albiiminarie«  Der  Puls  ist  klein,  weich, 
frequent,  regelmlWif,  «ehr  atuk  dikrot.  Pat.  ist  oompos  mentis,  gibt  im- 
mer richtige  Antworten,  liegt  aber  apathisch  nieder  und  delirirt  ab  und  zo. 

27.  Juni.  Grosse  Adynamie.  Dämpfung,  bronchiales  Athmungsge- 
räuseh  und  schwache  Bronchophonie  in  den  Reglones  supra-  et  infraclavi- 
eularea  deoctrae. 

2.  Juli.     Kritischer  Temperaturabfiall ;  baldige  Reconvaleaoenz. 

Fall  XV.     Andries  B ,  27  Jahre  alt. 

Pftt  wurde  am  30.  Juli  ins  Spital  aufgenommen^^  nachdem  er  achon 
einige  Tage  vorher  geklagt  hatte  fiber  abendliches  Fieber,  Brustschmerzen 
und  Husten. 

30.  Juli.  Körpertemperatur  Morgens  40,9^  C.  Puls  sehr  frequent 
(144),  regelmässig,  klein,  leicht  zu  unterdrttckende  Palswelle.  Die  Haut 
and  die  Conjunctivae  bulbi  stark  icteriscb.   Profuses  Schwitzen. 
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AthmoDgsfreqaeoz  24;  die  Broatorgane  zeigen  nichts  Abnonnes;  nnr 
hört  man  stellenweise  Aber  den  Langen  verbreitet  einzelne  trockene  Rhenchi« 
Milzdämpfung  vergrössert 

31.  Juli.  Das  Sensoriam  etwas  benommen ;  Fat  delirirt  ab  nnd  za. 
Subsnltas  tendinam.    Uebrigens  hat  sich  nichts  geändert 

1.  Angnst.  Rechts  hinten  and  nnten  eine  geringe  D&npfang,  sich 
erstreckend  Aber  eine  Hdhe  von  zwei  Wirbeln.  In  den  nflchsten  Tagen 
wird  die  Dämpfung  viel  stärker  ond  verbreitet  sich  bis  zur  Spina  scapalae. 
Höher  oben  nnd  Aber  der  ganzen  vorderen  Seite  hört  man  einen  laaten, 
tympanitischen  Ton.  Rechts  hinten  und  unten  pleuritisches  Reiben.  Im 
Bereiche  der  Dämpfung  hört  man  bei  der  Auscnltation  bronchiales  Ath- 
mungsgeränsch,  Bronchophonie  und  verstärkten  Stimmfremitus.  Sputa  crooea. 

5.  August.  Rechts  hinten  besteht  da,  wo  in  den  vorigen  Tagen 
der  Schall  gedämpft  war,  ein  deutlich  tympanitischer  Ton,  vesiculäres  Ath- 
mungsgeräuschy  verlängertes  Exspirium,  Rhonchi  und  pleuritisches  Reiben. 
An  der  Vorderseite  zeigt  sich  dagegen  die  rechte  Lungenspitze  und  der 
Theil  der  Lungen  bis  zur  Papilla  mammae  infiltrirt.  Im  Allgemeinzustand 
hat  sich  nichts  geändert. 

8.  August.  Unter  heftigem  Schwitzen  und  Besserung  des  Allgemein- 
zustandes beginnt  die  Temperatur  abzufallen. 

10.  August.  Normale  Körpertemperatur.  Ungestörte  Reconvalescenz. 

Curve  14. 
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Wenn  wir  nun  diese  Krankengeschichten  etwas  genauer  betrach- 
ten, 80  zeigt  es  sich,  dass  unsere  Epidemie  f Anfzehn  Fälle  von  Pneu- 
monie betrifft  Unter  diesen  15  Fällen  zeigen  nur  4  (namentlich  die 
Fälle  VI;  VII,  VIII  und  XII)  das  typische  Bild  der  gewöhnlichen 
croupösen  Lungenentzündung,  wobei  wir  dann  auch  den  Fall  XII, 
in  welchem  zwar  eine  periarticuläre  Phlegmone  als  C!ompIication 
hinzutrati  nicht  als  abnorm  betrachten. 

Die  übrigen  11  F&lle  aber  zeigen  ein  Krankheitsbild ,  das  sehr 
verschieden  ist  von  dem  der  croupösen  Pneumonie;  einige  waren 
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selbgt  80  abweichend,  dass  man  ohne  die  physikalische  Untersuchung 
eine  ganz  andere  Krankheit  diagnosticirt  haben  würde. 

Zählen  wir  vorerst  die  Eigenthttmlichkeiten  dieser  11  atypischen 
Pneumonien  der  Beihe  nach  auf: 

1.  Das  sehr  stark  ausgesprochene  Stadium  prodro- 
morum,  das  in  keinem  der  Fälle  fehlte  und  sich  hauptsächlich  in 
Klagen  äusserte  über  Kopfschmerzen,  Schwindelgeftthl, 
Mattigkeit,  Schmerzen  im  Rücken  und  in  den  Gliedern. 
Kurz  die  Klagen  waren  die  nämlichen  als  im  Stadium  prodromorum 
der  acuten  Infectionskrankheiten. 

2.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  das  Fehlen  des  initia- 
len Schüttelfrostes.  In  7  Yon  den  11  Fällen  wurde  er  gar 
nicht  beobachtet  In  den  übrigen  Fällen  war  er  das  eine  Mal  heftig 
wie  bei  der  croupösen  Pneumouiei  das  andere  Mal  waren  es  mehr 
wiederholte,  weniger  heftige  Anfälle. 

3.  Das  Fehlen  von  Herpes  labialis.  Er  wurde  in  keinem 
Falle  obseryirt 

4.  Die  besonders  intensiven  nervösen  Störugen.  Die- 
selben waren  nirgendwo  so  stark  hervortretend  als  im  Falle  I,  sie 
gaben  dem  Krankheitsbilde  ganz  den  Charakter  einer  Febris  typhoi- 
dea  und  in  den  ersten  Tagen,  als  die  objective  Untersuchung  immer 
nur  negative  Resultate  anbot,  musste  das  Vorhandensein  eines  Ileo- 
typhuB  sogar  mit  Wahrscheinlichkeit  angenommen  werden. 

5.  Der  Icterus,  welcher  in  6  von  den  11  Fällen  beobachtet 
wurde;  er  war  niemals  sehr  intensiv,  aber  immer  an  den  Conjunc- 
tivae bulbi  besonders  deutlich  wahrnehmbar.  Im  Falle  I  konnte 
auch  die  Anwesenheit  von  Gallenfarbstoffen  im  Harne  chemisch  dar- 
gethan  werden. 

Gewöhnlich  war  der  Icterus  schon  bei  der  ersten  Untersuchung 
bemerkbar,  aber  im  Falle  XIII  trat  er  erst  auf,  nachdem  die  Krank- 
heit schon  einige  Tage  bestanden  hatte. 

Es  wurde  in  keinem  der  mit  Icterus  complicirten  Fälle  Puls- 
verlangsamung  constatirt 

6.  Die  Art  der  Ausbreitung  der  Infiltration.  Die  In- 
filtration kam  nur  sehr  langsam  zu  Stande,  so  dass  immer  mehrere 
Tage  erforderlich  waren,  ehe  das  Infiltrat  physikalisch  nachgewiesen 
werden  konnte. 

Die  Stelle  der  Localisation  in  den  Lungen  ist  auch  sehr  wech- 
selnd; das  eine  Mal  hat  die  Krankheit  ihren  Sitz  auf  der  rechten 
Seite,  ein  anderes  Mal  auf  der  linken;  bald  in  den  Unterlappen, 
bald  in  den  Oberlappen,  und  nicht  selten  werden  zwei  verschiedene, 

Dantoobet  ArohlT  f.  klin.  Medioin.    XZXV.  Bd.  24 
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weit  aoseinanderliegende  Langenabschnitte  von  der  Entzttndang  be- 
fallen,  oder  die  Entzündung  kriecht  langsam  über  die  Lungen  fort. 

Post  mortem  war  das  Bild  der  kranken  Lunge  auch  nicht  ganz 
ähnlich  dem  der  croupösen  Pneumonie.  Auf  der  Schnittfläche  sieht 
man  nicht  diese  bekannte,  kömige  Oberfläche,  sondern  sie  ist  eben 
und  von  gleichmässiger  Farbe. 

Es  besteht  grosse  Neigung  zum  Uebergang  ins  Stadium  der  Eiter- 
bildung, wie  es  die  kleinen  Höhlen  in  der  Lunge  (bei  Fall  V)  zur 
Genüge  darthun. 

7.  Die  Incongruenz  zwischen  der  Kespirationsfre- 
quenz  und  der  Grösse  des  entzündeten  Lungentheils; 
es  hat  den  Anschein;  als  würde  die  Athmungsfrequenz  gerade  grösser, 
je  nachdem  der  Process  in  den  Lungen  weniger  ausgedehnt  ist. 

8.  Die  Milzvergrösserung;  dieselbe  wurde  in  allen  Fällen 
mit  Leichtigkeit  nachgewiesen;  bisweilen  war  sie  recht  beträchtlich 
und  ein  paar  Mal  erreichte  sie  eine  solche  Grösse,  dass  sie  für  die 
Palpation  erkennbar  wurde. 

9.  Die  Albuminurie  war  in  allen  Fällen  vorhanden  ausser 
in  Fall  XIV;  durchgehend  war  sie  ziemlich  hochgradig. 

10.  Der  Temperaturgang;  während  derselbe  bei  der  ge- 
wöhnlichen, croupösen  Pneumonie  dermassen  charakteristisch  ist, 
dass  man  dadurch  allein  fast  die  Krankheit  diagnosticiren  kann,  ist 
in  der  Temperaturcurve  unserer  atypischen  Fälle  nichts  Kegelmfts- 
siges  zu  erkennen.  Die  Remissionen  sind  immer  sehr  gross  und  die 
auftretenden  Temperaturabfälle  werden  jedesmal  unterbrochen  durch 
neue  Erhebungen,  welche  dadurch  verursacht  werden^  dass  der  Krank- 
heitsprocess  auf  immer  neue  Lungentheile  fortkriecht. 

Einige  Male  fielen  die  Kemissionen  in  die  Abendstunden,  die  Ex- 
acerbationen in  die  Morgenstunden  (Typus  inversus). 

11.  Die  lange  Dauer  der  Krankheit;  diese  ist  abhän- 
gig vom  Fortkriechen  der  Entzündung  auf  immer  neue  Lungenab- 
schnitte (Pneumonia  migrans,  Pneumonie  erysipälato-phlegmoneuse 
de  Trousseau^. 

12.  Die  langsame  Keconyalescenz;  einige  Kranke  waren 
erst  nach  Ablauf  mehrerer  Wochen  geheilt;  Fall  I  blieb  mehr  als 
3  Monate  unter  Behandlung. 

Nachdem  wir  nun  die  Eigenthümlichkeiten  der  in  unserer  Epi- 
demie beobachteten  Fälle  gegenüber  der  gewöhnlichen  Pneumonie 
deutlich  hervorgehoben  haben,  wollen  wir  vergleichen,  was  die  Lite- 

1)  Le^DS  de  cluique  m^cale.  1877.  1.  p.  884. 
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ratur  Aber  atypisch  verlaufende  Pneumonien  berichtet,  und  sehen, 
in  welche  Kubrik  wir  unsere  Beobachtungen  einreihen  müssen. 

Zu  allgemeiner  Bekanntheit  kam  die  atypisch  verlaufende  Pneu- 
monie,  wie  bekannt,  erst  durch  die  Arbeiten  von  Stell  (1776).  Ge- 
nannter Autor  beschreibt  unter  dem  Namen  von  „Peripneumonia 
biliosa  ^  Fälle  von  Pneumonie,  welche  mit  Icterus  complicirt  waren, 
und  welche  er  wegen  ihres  malignen  Charakters  fürchtete.  Sie  zeigten 
typhöse,  asthenische  Symptome  und  wurden  begleitet  von  heftigen 
gastro-intestinalen  Beschwerden. 

Der  Name  ;,biliöse  Pneumonie^,  welcher  übrigens  von  Stell 
unter  dem  Einfluss  der  damals  herrschenden  Doctrinen  über  die  Ent- 
stehungsweise der  Krankheiten  gewählt  wurde,  ist  der  Anlass  einer 
sehr  grossen  Verwirrung  geworden,  da  man  sich  später  vorstellte, 
der  Icterus  sei  die  Ursache  des  ungemein  schweren,  asthenischen 
Verlaufes  der  Krankheit;  wir  werden  später  auf  diesen  Gegenstand 
eingehend  zurückkommen. 

Nach  der  Veröffenlichung  StolTs  sahen  aber  andere  Beobachter 
ebenso  atypische  Pneumonieformen,  die  mit  der  biliösen  in  allen 
Hauptsymptomen  zwar  gänzlich  übereinstimmten,  aber  keinen  Icterus 
zeigten.  In  diesen  Fällen  waren  es  deshalb  nur  die  typhösen, 
nervösen  Erscheinungen,  welche  besonders  in  den  Vordergrund 
traten,  weshalb  man  sie  auch  Pneumotyphus,  typhöse  Pneu- 
monie nannte. 

Schon  zur  Zeit,  als  diese  Eintheilung  in  biliöse  und  typhöse 
Pneumonie  allmählich  zu  Stande  kam,  fehlte  es  nicht  an  Autoren, 
welche  davor  warnten,  beide  genannten  Formen  als  zwei  verschie- 
dene Krankheiten  zu  betrachten,  sich  vielmehr  bemühten,  die  Iden- 
tität beider  Krankheitsprocesse  nachzuweisen. 

In  der  späteren  Zeit  war  es  LeichtensternO;  welcher,  auf 
Grund  sehr  ausgedehnter  Literaturstudien  und  an  der  ^and  zweier 
von  ihm  selbst  beobachteter  Krankheitsfälle,  auf  die  vollkommene 
Identität  der  biliösen  Pneumonie  und  des  Pneumotyp*hus  hinwies; 
für  beide  Krankheitsbilder  wählte  er  den  gemeinsamen  Namen  der 
primär-asthenischen  oder  epidemisch-asthenisehen  Pneu- 
monie. Den  Namen  der  primär-asthenischen  Pneumonie  wählte 
Leichtenstern  im  Gegensatz  zur  secundär-  oder  individuell- 
asthenischen  Pneumonie;  bei  dieser  letzteren  Form  ist  die  Ursache 
der  Asthenie  im  Körper  des  Ejranken  selbst  zu  suchen  und  in  letzter 
Instanz  beruht  dieselbe  auf  der  Degeneration  einzelner  Organe,  be- 


1)  Ueber  asthenische  Pneumonien.    YolkDUum's  Samml.  klin.  Yortr.  Nr.  82. 
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sonders  des  Herzmuskels,  welehe  durch  ganz  verschiedene  Ursachen, 
wie  febrile  Zustände,  Lues,  Alkoholmissbrauch  u.  A.  entstehen  kann. 

Er  zeigt,  wie  alle  Pneumonien,  welche  Stell  (1776),  Frank, 
Hauff,  Pinel,  Grisolle,  Traube,  Mosler  u.  A.  beschrieben 
haben,  in  der  Hauptsache  Yollkommen  mit  einander  übereinstimmen 
und  fast  immer  durch  typhöse  Erscheinungen  charakterisirt  sind. 

Dann  zeigt  er  weiter,  wie  Stell  in  1780  ttber  eine  Zahl  von 
Fällen  von  „Pneumoniaputrida"  berichtet,  welche  von  intensiven 
gastro- intestinalen  Erscheinungen  begleitet  wurden,  und  wie  Stell 
ausdrücklich  betont,  dass  in  einigen  dieser  PneumoniefäUe  auch  ein 
nur  geringer  Grad  von  Icterus  bestand. 

Ausserdem  erwähnt  Leichtenstern  die  Berichte  vonSchön- 
lein,  Gordon,  Stokes,  Bordes,  Lebert  U.A.  über  asthenische 
und  typhoide  Pneumonien,  wo  ebenfalls  neben  den  nervösen  Sym- 
ptomen auf  die  gastro-intestinalen  Beschwerden  und  auf  den  Ictenu 
hingewiesen  wird. 

Endlich  schliesst  Leichtenstern,  dass  alle  die  genannten 
atypischen  Pneumonieformen  (biliöse,  typhöse,  typhoide, 
asthenische  Pneumonie,  Pneumotyphus,  Pneumonia  pu- 
trida,  Pneumonie  erysipölato-phlegmoneuse)  nichts  An- 
deres sind,  als  die  von  ihm  aufgestellten  primär- asthenischen  Pneu- 
monien. Man  könnte  in  diesem  Sinne  die  biliöse  Pneumonie  auch 
primär-asthenische  Pneumonie  mit  Icterus  nennen. 

Offenbar  liegt  der  Schwerpunkt  der  ganzen  Frage  im  Vorkom- 
men des  Icterus  und  in  der  Bedeutung  desselben  beim  Zustande- 
kommen der  Asthenie. 

Schon  früher  wurde  bemerkt,  dass  Stell  unter  dem  Einflass 
der  damals  bestehenden  Meinungen  über  die  Entstehung  der  Krank- 
heiten den  Icterus  als  die  Ursache  des  abnormen  Verlaufs  und  der 
Malignität  betrachtete.  Der  Name  „biliösePneumonie**,  anfangs 
nur  ein  rein  symptomatischer,  bekam  sehr  bald  auch  eine  ätiologische 
Bedeutung.  Diese  Auffassung  hat  seit  Stell  immer  bestanden  und 
hat  auch  noch  in  unseren  Tagen  ihre  Anhänger. 

Leyden,  Traube,  Mosler  und  Jürgensen  sind  alle  der 
Meinung,  dass  die  Kesorption  der  Gallenbestandtheile  im  Blut  (ab- 
gesehen von  der  Art,  wie  diese  Resorption  zu  Stande  kommt  und 
worüber  die  Meinungen  noch  weit  auseinandergehen)  Ursache  des 
abnormen  Verlaufs  und  der  Asthenie  ist;  die  „biliöse  Pneumonie'' 
ist  daher  für  diese  Forscher  nur  eine  gewöhnliche  croupöse  Pneu- 
monie, deren  cyclischer  Verlauf  unterbrochen  und  verändert  wird 
durch  den  Hinzutritt  von  cholämischen  Erscheinungen. 
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Jflrgensen  erwähnt  flberdies  die  UnterBaohungen  von  Ley- 
deii)  welcher  im  Harn  der  an  biliöser  Pneamonie  Erkrankten  Gallen- 
sftore  fand,  nnd  betrachtet  diese  Tbatsache  als  einen  weiteren  Beweis 
dafür,  dass  man  die  neryösen  Symptome  der  Anwesenheit  des  Icterus 
zuschreiben  muss.  Er  wflnseht  daher  die  Pnenmonia  biliosa  als  selb- 
ständiges Erankheitsbild  ganz  gestrichen  zu  sehen  und  will  nur  reden 
Yon  Pneumonie  mit  mehr  oder  weniger  heftigem  Icterus. 

Wie  dem  auch  sein  möge,  die  genannten  Autoren  betrachten 
immerhin  die  Pnenmonia  biliosa  als  eine  emstei  gefährliche  Krankheit. 

Lebert  nnd  Oppolzer  sind  nicht  dieser  Ansicht,  sie  sehen 
den  Icterus  fflr  eine  ganz  gleichgültige  Gomplication  an,  wodurch  der 
gewöhnliche  Verlauf  der  croupösen  Pneumonie  nicht  geändert  wird 
und  die  Symptome  nur  insoweit  beeinflussti  dass  Erscheinungen  zu 
Tage  treten,  wie  wir  dieselben  tagtäglich  bei  katarrhalischem  Icterus 
beobachten  können,  das  ist  also  in  erster  Linie  eine  Pulsyerlang- 
samung. 

Stell,  Traube  und  Mosler  haben  angegeben,  dass  Blutent- 
Ziehungen  bei  der  Pnenmonia  biliosa  schaden;  Oppolzer  und  Le- 
bert dagegen  heben  hervor,  dass  dieselben  dabei  ebenso  gut  er- 
tragen werden  als  bei  der  gewöhnlichen  Lungenentzündung. 

Es  ist  ziemlich  wahrscheinlich,  dass  Stoll,  Traube,  Leyden 
und  Mosler  auf  der  einen  Seite,  Oppolzer  und  Lebert  auf  der 
anderen  zwei  verschiedene  Krankheiten  beobachteten  und  dass  die 
letztgenannten  Autoren  wirklich  nur  zufällige  Complicationen  von 
croupöser  Pneumonie  mit  Duodenalkatarrh  und  Icterus  gesehen  haben, 
wie  solche  zu  jeder  Zeit  hier  und  da  einmal  zur  Beobachtung  kom- 
men. Bettelheim  0  stellt  daher  vor,  weiterhin  streng  zu  unter- 
scheiden zwischen  Pnenmonia  biliosai  wo  die  Gomplication  von 
Pneamonie  und  Icterus  eine  Krankheit  von  äusserst  gefährlichem 
Charakter  darstellt,  und  Pnenmonia  cum  ictero,  wo  beide  Zu- 
stände ungestört  neben  einander  verlaufen,  ohne  sich  einander  zu 
beeinflussen. 

Weiter  erklärt  Bettelheim,  dass  ihm  die  Pnenmonia  biliosa 
noch  nie  begegnet  ist,  die  Pnenmonia  cum  ictero  dagegen  sehr  oft; 
und  am  Ende  seines  Aufsatzes  theilt  er  eine  Krankengeschichte  mit, 
welche  als  Beispiel  dienen  kann,  wie  leicht  man  bisweilen  dazu 
kommt,  eine  Pnenmonia  biliosa  zu  diagnosticiren,  während  in  der 
That  doch  nur  eine  Pnenmonia  cum  ictero  besteht. 


1)  Mittheüongen  des  ärztL  Vereins  in  Wien.  1873.  Nr.  11.  —  Dieses  Archiv. 
Bd.XXXn.  8.591. 
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EoranyiO  sieht  in  der  biliösen  Pneumonie  nichts  Eigenartiges 
und  kommt  zu  folgendem  Schluss: 

9  Um  so  mehr  könne  man  davon  absehen,  in  der  biliösen  Pnea- 
monie  etwas  Eigenartiges  aufzustellen,  wenn  man  hinzunimmt,  dass 
in  einer  Anzahl  von  Fällen  Icterus  erscheint,  ohne  die  Pneumonie 
wesentlich  zu  erschweren;  und  man  müsse  sich  vorderhand  damit 
zufrieden  geben,  dass  Pneumonien,  die  mit  Gastro-Intestinalkatarrhen 
und  Icterus  complicirt  sind,  besonders  wenn  sie  in  epidemischer 
Häufung  erscheinen,  zu  den  schwersten  pneumonischen  Formen  ge- 
hören.« 

Leichtenstern  (1*  c.)  ist  der  Meinung,  dass  man  keine  Be- 
weise dafttr  beibringen  kann,  dass  die  Pneumonia  biliosa  eine  von 
Haus  aus  einfache  reguläre  Pneumonieform  sei,  deren  normaler  ye^ 
lauf  durch  einen  hinzutretenden  Icterus  dermassen  geändert  wird, 
dass  daraus  das  Bild  der  biliösen  Pneumonie  mit  allen  ihren  Eigen- 
thflmlichkeiten  resultirt 

Er  bemerkt,  dass  es,  wenn  dies  in  der  That  der  Fall  wäre, 
doch  unerklärlich  bleibt,  dass  es  so  viele  Orte  gibt,  aus  denen  wohl 
über  gewöhnliche  croupöse  Pneumonie  und  über  Pneumonie,  com- 
plicirt mit  Gastro-Duodenalkatarrh  und  Icterus  ohne  asthenische  Er- 
scheinungen, aber  niemals  über  biliöse  Pneumonie  berichtet  wird. 

Femer  deutet  Leichtenstern  darauf  hin,  dass  an  Orten,  wo 
Pneumonia  biliosa  vorkommt,  nicht  selten  Fälle  beobachtet  werden 
von  Pneumonien  mit  deutlich  ausgedrücktem  asthenischem  Charakter, 
wo  aber  der  Icterus  fehlt. 

Schliesslich  bekennt  Leichtenstern  sich  zu  der  Meinung,  dass 
die  croupöse  Pneumonie  unter  bisher  noch  nicht  gekannten  Bedin- 
gungen einen  malignen  asthenischen  Charakter  annimmt  und  dass 
unter  die  dazu  gehörigen  Erscheinungen  auch  der  Icterus  gehört 
Die  biliöse  Pneumonie  kann  daher  definirt  werden  als  primär-astbe- 
nische  Pneumonie  mit  Icterus. 

Nach  der  Publicimng  von  Leichtenstern 's  Vortrag  sind  noch 
weitere  Angaben  über  atypische  Pneumonieformen  mitgetheilt  worden. 

So  beschreibt  A.  Kühn 2)  eine  Epidemie,  welche  er  in  der  Straf- 
anstalt zu  Moringen  observirte  und  die  wahrscheinlich  durch  das  za 
frühe  Bewohnen  von  Neubauten  entstanden  ist.  Alle  seine  Fälle 
charakterisirten  sich  durch  die  Entzündung  von  Pharynx  und  Uvula, 
während  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  starke  gastro-intestinale 


1)  Realencydop&die  der  gesammten  Heükonde.  Bd.  VIII. 

2)  Dieses  Archiv.  Bd.  XXI.  S.  349.  —  Berliner  klin.  Wochenechr.  1879.  Nr.  37. 
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Erscheinangen  auftraten.  In  einigen  tödüich  geendigten  Fällen  zeig- 
ten sich  bei  der  Section  die  Peyer'schen  Plaques  geschwellt  und 
hyperftmisch.  Etthn  zeigt  weiter  noch,  dass  diese  Formen  con^ 
tagiös  waren. 

Kühn  citirt  noch  Rodmann ^)y  der  ebenfalls  in  einer  Straf- 
anstalt eine  solche  Epidemie  beobachtete,  welche  aber  einen  yiel 
gefährlicheren  Charakter  darbot  und  von  Bodmann  unmittelbar 
dem  Heotyphus  angereiht  wird.  Diese  Annahme  wurde  u.  A.  ge- 
stutzt durch  die  Beobachtung,  dass  ein  Knabe,  der  sich  die  Krank- 
heit durch  Verkehr  mit  anderen  Personen  zugezogen  hatte,  wieder- 
holte Darmblutungen  zeigte. 

,  Im  Anschluss  hieran  fasst  Ktthn  seine  Krankheitsfälle  als  Ueber- 
gangsformen  von  Pneumonie  zu  Ileotyphus  auf. 

Wynther-Blyth,  Grimshaw-Hoore,  Hardwiche  schil- 
dern ebenfalls  Beispiele  von  contag^dser  Pneumonie.  Der  Erste 
erzählt,  wie  ein  Bauer  an  Pneumonie  erkrankte  und  in  wenigen 
Tagen  starb.  Die  Dienstmagd  musste  wenige  Tage  später  nach 
Hause  gehen,  erkrankt  an  der  nämlichen  Krankheit,  welche  sie  nun 
wieder  ihrer  yerheiratheten  Schwester  mittheilte. 

Müller  2)  theilt  einige  Fälle  von  contagiöser  Pneumonie  mit, 
welche  in  einer  ärmlichen,  sehr  schmutzigen  und  übervölkerten  Woh- 
nung entstanden  war. 

Hü  11  er 's  Fälle  unterscheiden  sich  wesentlich  dadurch  von  denen 
Kühn 's,  dass  die  Temperaturcuryen  durchaus  denen  der  genuinen 
Pneumonie  entsprachen. 

Peukert^}  hat  ebenso  Fälle  einer  Epidemie  von  infectiöser 
Pneumonie  veröffentlicht. 

Senfft^)  handelt  über  eine  wahrscheinlich  contagiöse  Pneu- 
monieform,  weichein  Erbenheim  epidemisch  vorkam;  in  dem  Zeit- 
raum von  22  Tagen  erkrankten  59  Personen.  Kein  einziges  Mal 
konnte  er  eine  Milzschwellung  constatiren;  die  Mortalität  war  eine 
recht  geringe. 

Endlich  berichtet  Ritter^)  noch  über  Pneumotyphus,  welcher 
epidemisch  bei  seinen  eigenen  Hausgenossen  und  bei  einigen  anderen 
Personen  auftrat,  ohne  aber  contagiös  zu  sein. 


1)  American  Journal  of  medical  science.  Jannary  1S76.  p.  76.  —  Virchow's 
Jahresbeiicht  für  1876.  Bd.  11.  1.  8.30. 

2)  Dieses  Archiv.  Bd.  XXI.  8. 127. 

3)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1881.  Nr.  40  a.  41. 

4)  Ebenda.  1883.  Nr.  38. 

b)  Dieses  Archiv.  Bd.  XXV.  8.  53. 
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Seiner  Meinung  nach  entstand  diese  Epidemie  yielleicht  durch 
die  Einfuhr  von  tropischen  Vögeln,  welche  die  Träger  von  Infections* 
keimen  waren. 

Auf  Grund  der  Aetiologie  und  des  klinischen  Bildes  schliesst 
Bitter,  dass  seine  Fälle  als  Uebergangsformen  im  Sinne  von  Eflhn 
und  Wynter-Blyth  aufzufassen  sind.  Sie  bildeten  aber  keine 
Uebergangsformen  zur  Febris  typboidea,  sondern  zum  Typhus 
exanthematicus. 

Kehren  wir  nun  wieder  zu  unserem  Ausgangspunkt,  der  von 
uns  selbst  beobachteten  Epidemie  zurück,  so  fragt  es  sich  zunächst; 
welchen  Pneumonieformen  wir  sie  anreihen  müssen. 

Da  sich  niemals  etwas  gezeigt  hat,  was  die  Vermuthung  einör 
Contagiosität  rechtfertigte,  so  können  wir  von  den  Epidemien,  wie 
sie  Etthn,  Rodmann,  Wynter-Blyth,  Müller,  Peukert  und 
Senfft  beschrieben,  absehen. 

Sehen  wir  aber  genau  zu,  dann  springt  es  sofort  ins  Auge,  dass 
unsere  Krankheitsfälle  sehr  grosse  Aehnlichkeit  mit  der  „primär* 
asthenischen  Pneumonie"  von  Leichtenstern  zeigen;  ja  wir  finden 
sogar  alle  von  Leichtenstern  angegebenen  Kennzeichen  wieder, 
ausser  einem,  dem  der  hohen  Mortalität.  Von  unseren  11  Kranken 
starb  nur  1,  also  ungefähr  9  Proc.,  eine  Sterblichkeitszi£fer,  gün- 
stiger noch  als  sie  für  die  genuine  Pneumonie  gilt 

Jedenfalls  muss  die  Behauptung  Ritter'sO«  dass  das  Bild  der 
von  Leichtenstern  entworfenen  primär-asthenischen  Pneumonie 
nicht  mit  der  Wirklichkeit  übereinstimme  und  in  der  Luft  schwebe, 
bestimmt  zurückgewiesen  werden. 

Die  Frage  konnte  nur  noch  aufgeworfen  werden,  ob  wir  es  hier 
nicht  zu  thun  hätten  mit  Fällen,  wie  solche  von  Ritter  beschrieben 
sind,  also  mit  Uebergangsformen  zum  Typhus  exanthematicus  oder 
zum  Ueotyphus. 

A  priori  ist  das  Vorkommen  solcher  Uebergangsformen  wohl  nicht 
wahrscheinlich;  Typhus  exanthematicus,  Pneumonie  und  Ueotyphus 
sind  drei,  in  ihren  Dififerenzen  sehr  scharf  cbarakterisirte  Krankhei- 
ten. Und  es  ist  durch  viele  Thatsachen  jetzt  wohl  als  ziemlich 
sicher  erwiesen  zu  achten,  dass  die  Krankheitserreger  der  einzelnen 
Infßctionskrankheiten  von  einander  specifisch  verschieden  sind,  dass 
sie  gegenwärtig  wenigstens  nicht  in  einander  übergehen  2). 

Doch  abgesehen  hiervon  und  von  den  ungenügenden  Gründen, 

1)  1.  0.  S.  70. 

2)  Liebermeister,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1883.  Nr.  41.  S.627. 
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welche  Bitter  fttr  seine  Meinang  anführt,  kann  hei  unserer  Epide- 
mie davon  doch  nicht  die  Rede  sein. 

Ein  Exanthem  (Roseola),  das  doch  eins  der  wichtigsten  Kenn- 
zeichen des  Typhus  und  auch  des  IleotyphuS  bildet,  haben  wir  in 
keinem  Falle,  trotz  sorgfältig  darauf  untersucht  wurde,  beobachtet, 
und  bei  der  physikalischen  Untersuchung  trat  der  Process  in  den 
Lungen  immer  sehr  in  den  Vordergrund,  und  zwar  gewöhnlich  zu 
frfih  und  zu  deutlich,  um  ihn  als  Complication  eines  Typhus  oder 
Deotyphus  auffassen  zu  dflrfen. 

Nur  in  einem  Falle  (Fall  XI)  konnte  w&hrend  der  ganzen  Krank- 
heit, welche  flbrigens  nur  wenige  Tage  dauerte,  auch  bei  tilglich 
wiederholter,  genauer  Untersuchung  niemals  eine  Abweichung  in 
den  Lungen  constatirt  werden.  Aber  der  zeitliche  Zusammenhang 
mit  den  übrigen  Krankheitsfällen  und  das  Auftreten  von  Sputa  crocea 
beweisen  zu  Oenüge,  dass  wir  es  auch  in  diesem  mit  derselben  Sjrank- 
heit  wie  in  den  übrigen  Fällen  zu  thun  hatten;  wir  können  uns  vor- 
stellen,  dass  in  diesem  Falle  eine  centrale  Infiltration  bestand,  ganz 
umgeben  von  gesundem  Lungengewebe,  und  dass  der  locale  Herd 
nicht  gross  genug  war,  um  sich  für  die  physikalische  Untersuchung 
deutlich  machen  zu  können. 

Die  Diagnose  wurde  also  gestellt  auf  primär-  oder  epide- 
misch-asthenische  Pneumonie. 

Unsere  Epidemie  ist  besonders  geeignet ,  um  die  Wahrheit  von 
Leichtenstern's  Behauptung  zu  beweisen,  dass  Pneumonia  biliosa 
und  Pneumotyphus  zwei  ganz  identische  Krankheitsbilder  zeigen. 
Sehen  wir  doch  einmal  nach,  unter  welchen  Umständen  die  Epide- 
mie hier  auftrat 

Eine  Anzahl  gesunder,  junger  Leute,  aus  den 'verschiedensten 
Gegenden  der  Provinzen  Friesland  und  Groningen  stammend,  trifft 
in  der  Garnison  Helder  zusammen  und  wird  zum  grösseren  Theil 
in  zwei  Zimmern  einer  Caseme  beherbergt. 

Nachdem  sie  nur  wenige  Tage  hier  gewohnt  haben,  erkranken 
1 1  unter  ihnen  an  einer  atypischen  Pneumonieform ;  6  davon  geben 
das  Bild  von  ^ Pneumonia  biliosa^  und  5  das  von  „ Pneumotyphus **. 

Da  nun  alle  unter  denselben  Lebensbedingungen  sich  befanden 
nnd  da  alle  genau  denselben  Schädlichkeiten  ausgesetzt  waren,  ist 
es  doch  viel  plausibler  anzunehmen,  dass  ein  und  derselbe  Krank- 
heitserreger beide  Krankheitsformen  hervorgebracht  hat  (in  dem 
einen  Falle  aber  auch  die  Gallenwege  ergriffen  hat,  in  dem  anderen 
nicht),  als  sich  vorzustellen,  dass  2  Krankheitskeime  vorhanden  wa- 
ren, deren  jeder  für  sich  eine  eigene  Krankheit  verursacht  hat   In 
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letzterem  Falle  mttsste  man  sich  sogar  3  Krankheitserreger  denkeiii 
denn  ausser  den  11  atypischen  Pneumonien  erkrankten  noch  4  an- 
dere Soldaten  an  regulärer,  cronpöser  Pneumonie. 

Der  Fall  XIII  ist  weiterhin  von  grossem  Interesse,  weil  daraus 
auf  das  Deutlichste  hervorgeht,  dass  die  Asthenie  nicht  die  Folge 
des  Icterus  ist  Patient  wurde  nftmlich  am  23.  Juni  ins  Kranken- 
haus aufgenommen,  schon  am  24.  Juni  zeigten  sich  sehr  ausgespro- 
chene Erscheinungen  der  Asthenie :  kleiner,  weicher,  frequenter  Pab, 
sehr  oberflftchliche  Respiration,  Delirien,  Alyus  involuntaria,  Subsoltas 
tendinum.  Aber  es  bestand  noch  keine  Spur  von  Icterus; 
derselbe  zeigte  sich  erst  am  27.  Juni,  also  3  Tage  nachher,  uüd  ohne 
dass  er  etwas  an  dem  Krankheitsbilde  veränderte.  Symptome  emes 
Magen-Darmkatarrhs  waren  in  diesem  Falle  gar  nicht  vorhanden;  die 
Zunge  war  kaum  etwas  weisslich  belegt 

Noch  in  anderer  Hinsicht  ist  der  Fall  XIII  wichtig  fflr  die  Frage 
Aber  die  Bedeutung  des  Icterus.  Wir  sehen,  dass  am  30.  Juni  die 
Temperatur  anfängt  abzufallen  und  innerhalb  24  Stunden  von  40,8^  C. 
auf  36,2<^0.  hinuntergeht;  das  ist  also  eine  typische  Krise,  wie  man 
sie  nur  bei  der  genuinen  Pneumonie  erwarten  kann.  Und  was  be- 
obachten wir  jetzt?  Nach  Beendigung  des  Temperaturabfalles  sind 
alle  nervösen  Erscheinungen  verschwunden  und  der  Kranke  befindet 
sich  ganz  wohl,  trotzdem  er  ziemlich  heruntergekommen  ist  Der 
Icterus  aber  bleibt  noch  einige  Tage  bestehen. 

Wir  fragen  also:  Wie  würde  es  möglich  sein,  dass  der  Icteros 
die  Ursache  der  Asthenie  wäre,  wenn  die  nervösen  Erscheinungen 
aufhören,  obgleich  der  Icterus  fortbesteht 

Dass  im  Falle  XIII  der  Icterus  von  einem  Duodenalkatarrh 
abhing,  war  nicht  sehr  wahrscheinlich ,  da  alle  Erscheinungen  von 
Seiten  des  Digestionstractus  fehlten. 

Bringt  man  den  Icterus  in  Zusammenhang  mit  der  Stauung  in 
den  Venae  hepaticae,  wodurch  ein  Druck  ausgeübt  wird  auf  die  ab- 
führenden Gallenkanälchen,  so  hört  doch  zu  gleicher  Zeit  mit  dem 
kritischen  Temperaturabfalle  die  Ursache  der  Stauung  nicht  plötz- 
lich auf  zu  bestehen,  und  der  fortbestehende  Icterus  mttsste  in  diesem 
Falle  noch  immer  seine  schädliche  Wirkung  ausflben. 

Es  sprechen  also  einige  Umstände  dqfnr,  dass  der  Icterus  nicht 
hepatogener  Art  sein  vnrd,  sondern  eher  als  directe  Folge  der  Infection 
zu  betrachten  ist,  ebenso  wie  die  Temperaturerhöhung  und  die  Asthenie. 

Was  ist  nun  die  Ursache,  dass  zu  bestimmten  Zeiten  Fälle  von 
Pneumonie  auftreten,  welche  in  so  vielen  Hinsichten  vom  bekannten 
Bilde  der  genuinen  Pneumonie  abweichen? 
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Mass  man  sich  denken,  dass  zwei  verschiedene  Krankheitserreger 
besteheni  von  welchen  der  eine  immer  die  croupöse  Pneumonie  ver- 
nrsachty  der  andere  aber  die  primftr-asthenische  Pneumonie  hervor- 
ruft? Oder  werden  beide  Erankheitsformen  nur  durch  einen  Krank- 
heitskeim  veranlasst  und  werden  die  Verschiedenheiten  im  Sjrank- 
heitsbilde  nur  hervorgerufen  durch  die  Verschiedenheit  der  Quantität 
des  Virus,  welches  auf  den  Organismus  eingewirkt  hat 

Leichtenstern  bekennt  sich  zu  der  ersten  Meinung;  er  fflhrt 
an,  dass  die  beiden  Formen  in  sehr  vielen  Hinsichten  von  einander 
abweichen,  dass  es  hauptsftchlich  die  asthenischen  Pneumonieformen 
sind,  welche  in  epidemischer  Häufung  auftreten,  dass  letztere  viel 
ausgesprochener  den  Charakter  einer  Infectionskrankheit  zeigen,  als 
die  croupöse  Pneumonie,  und  dass  an  Orten,  wo,  und  zu  Zeiten,  wenn 
die  asthenische  Pneumonie  herrscht,  auch  die  leichtesten  Fälle  Sym- 
ptome zeigen,  welche  man  als  wichtige  Kennzeichen  der  Asthenie 
betrachtet 

Ich  glaube  aber,  dass  diese  Meinung  Leichtenstern's  nicht 
haltbar  ist  Mag  es  richtig  sein,  dass  die  Symptome  der  typischen 
und  der  atypischen  Pneumonieformen  in  manchen  Hinsichten  sehr 
auseinandergehen,  so  ist  es  doch  nicht  weniger  wahr,  dass  beide 
Formen  einander  vielfach  ähnlich  sind,  auch  vom  pathologisch-ana- 
tomischen Standpunkte. 

Lenken  wir  unsere  Auftnerksamkeit  einmal  auf  die  genuine  Pneu- 
monie! 

Mit  oder  ohne  Prodromalerscheinungen  wird  der  Kranke  plötz- 
lich befallen  von  heftigem  Schüttelfrost,  Schmerzen  in  der  Brust, 
Husten  und  Fieber.  Sehr  kurz  nachher  kann  man  durch  die  phy- 
sikalische Untersuchung  die  Stelle  und  die  Natur  des  localen  Pro- 
cesses  in  den  Lungen  erkennen;  meistens  ist  der  rechte  Unterlappen 
von  der  Krankheit  befallen,  bald  erscheinen  die  Sputa  crocea. 

Das  lieber  ist  eine  Continua  mit  sehr  kleinen  Remissionen  und 
Exacerbationen.  Die  Krankheit  hält  sich  einige  Tage  auf  derselben 
Höhe,  bis  plötzlich  die  Temperatur  stark  abfällt  und  die  subjectiven 
Beschwerden  verschwinden.  Die  localen  Veränderungen  in  den  Lun- 
gen bleiben  noch  einige  Tage  fortbestehen.  Die  völlige  Heilung  ist 
in  wenigen  Tagen  erreicht 

Aber  wie  oft  begegnet  man  nun  diesem  typischen  Bilde? 

In  den.  letzten  Jahren  gibt  es  viele,  namentlich  englische  und 
amerikanische  Aerzte,  welche  glauben,  dass  es  viel  seltener  vorkommt, 
als  man  gewöhnlich  meint  Sie  haben  gezeigt,  dass  es  eine 
grosse  Anzahl  Fälle  gibt,  welche  mit  vielerlei  kleinen 
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Abweiobungen,  aber  in  der  Hauptsache  doch  typisch 
verlanfen. 

Einige  Male  fehlt  der  Schüttelfrost  ganz  oder  er  ist  in  viele 
kleinere  Anfälle  zertheilt.  Umgekehrt  beginnen  gerade  Fälle  yoii 
primär-asthenischer  Pneumonie  mit  Schüttelfrost,  wie  es  die  Fälle  II, 
XI  und  XIII  zeigen. 

Andere  Male  kommt  es  vor,  dass  es  einige  Zeit  dauert,  beyor 
der  locale  Process  in  den  Lungen  sich  für  die  physikalische  Unter- 
suchung yerräth  bei  Übrigens  ganz  typischem  Verlaufe. 

Der  Fall  IX  dagegen  kann  zum  Beispiel  dienen,  wie  bisweilen 
auch  bei  der  primär-asthenischen  Pneumonie  die  Lungenveränderun- 
gen  sehr  früh  deutlich  sein  können. 

Bei  einer  vollkommen  typisch  verlaufenden  Pneumonie  ist  nicht 
selten  ein  anderer  Lungentheil  als  der  rechte  Unterlappen  von  der 
Krankheit  befallen,  einige  Mal  selbst  ein  Oberlappen,  welchen  viele 
Autoren  als  den  Lieblingssitz  der  atypischen  Formen  erachten.  Dage- 
gen begann  Fall  XV  unserer  Epidemie  mit  Veränderungen  im  rechten 
Unterlappen. 

Bei  einer  croupösen  Pneumonie  können  die  Sputa  während  der 
ganzen  Krankheit  vollkommen  fehlen,  wenn  das  auch  ziemlich  sel- 
ten ist 

Das  Fieber  zeigt  grosse  Veschiedenheiten ;  Wunderlich^) 
deutet  darauf  hin,  dass  die  Temperaturcurve  in  übrigens  ganz  nor- 
mal verlaufenden  Fällen  sehr  erheblich  von  der  gewöhnlichen  Form 
abweichen  kann. 

Aeusserst  selten  verläuft  eine  Lungenentzündung  ohne  jegliches 
Fieber. 

Die  absolute  Temperaturhöhe  ist  grossen  Schwankungen  unter- 
worfen; das  eine  Mal  ist  die  Temperatur  sehr  hoch,  ein  anderes 
Mal  ungewöhnlich  niedrig. 

Es  scheint  also,  dass  das  Virus  der  Pneumonie  eine  Anzahl  Krank- 
heitsbilder hervorzurufen  im  Stande  ist,  welche  der  Hauptsache  nach 
einander  ähnlich  sind,  aber  in  vielen  Hinsichten  doch  von  einander 
abweichen. 

Wenn  nun  dem  so  ist,  warum  sollte  denn  nicht  auch  die  primär- 
asthenische  Pneumonie,  welche  beträchtlich  von  der  croupösen  ver- 
schieden ist,  durch  dasselbe  Virus  entstehen  können  als  die  croupöse 
Pneumonie? 

Wir  haben  aber  aus  unserer  Epidemie  eine  Thatsache  hervor- 
zuheben, welche  es  sehr  wahrscheinlich  macht,  dass  croupöse  Pnea- 

1)  Die  Eigenw&nne  in  Krankheiten. 
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monie,  Pneamotyphos  and  , biliöse  Pneumonie'  durch  dieselbe  Ur- 
sache entstehen. 

Denn  wir  sehen,  dass  diese  3  Formen  zugleich  unter  Menschen 
entstehen,  welche  unter  denselben  Bedingungen  leben,  denselben 
Schädlichkeiten  ausgesetzt  sind  und  in  denselben  Zimmern  wohnen. 

Am  24.  Mai  z.  B.  erkrankten  und  wurden  im  Spitale  aufge- 
nommen die  Fälle  V  und  VI,  beide  aus  demselben  Zimmer.  Fall  V 
zeigt  das  deutliche  Bild  einer  primftr-asthenischen  Pneumonie,  und 
zwar  einer  Pneumonia  biliosa;  der  Fall  VI  dagegen  war  eine  ge- 
nuine Pneumonie. 

Weiter  sehen  wir,  dass  am  11.  Juni  die  Fälle  VIII  und  IX  vor- 
kamen; die  Kranken  kamen  wieder  aus  demselben  Zimmer  wie  V 
und  VI.  Fall  VIII  nun  zeigte  eine  croupöse  Pneumonie,  Fall  IX 
dagegen  eine  primär-asthenische  Pneumonie,  und  zwar  einen  Pneu- 
motyphus. 

Wenn  wir  uns  nun  die  Thatsachen  vor  Augen  halten,  wird  es 
doch  höchst  wahrscheinlich,  dass  die  genannten  Pneumonieformen 
durch  dieselben  Schädlichkeiten  entstehen. 

Diese  ganze  Darlegung  aber  geschieht  in  der  Voraussetzung, 
dass  die  Pneumonie  eine  Infectionskrankheit  sei.  Ist  das  nun  wirk- 
lich der  Fall? 

Bis  zur  Zeit  T raube's  war  die  meist  yerbreitete  Ansicht  die- 
jenige, nach  welcher  die  Pneumonie  eine  Erkältungskrankheit  wäre. 
Aber  es  gab  doch  damals  schon  einige  Beobachter,  welche  diese  An- 
sicht nicht  theilten,  indem  sie  bemerkten,  dass  das  Maximum  der  Pneu- 
moniefäUe  selten  zusammentrifft  mit  der  Zeit,  wo  rheumatische  Affec- 
tionen  am  häufigsten  vorkommen,  dagegen  öfters  zusammentreffen 
mit  dem  Auftreten  von  Ileotyphus  und  Rheumatismus  musculorum 
acutus;  diese  Autoren  deuten  weiter  auch  hin  auf  das  epidemische 
Vorkommen.  Laennec  ging  schon  weiter  und  vermuthete  eine 
miasmatische  Ursache. 

Durch  Traube  wurde  die  Sache  genauer  formulirt;  er  lenkte 
die  Aufmerksamkeit  auf  das  Vorkommen  von  Prodromalerscheinungen 
und  auf  die  Unabhängigkeit  der  Krise  vom  localen  Processe  in  den 
Lungen  («keine  Krankheitskrise,  sondern  nur  Fieberkrise*)* 

Später  wurden  von  Jttrgensen,  Ziemssen,  Hirsch  u.  A. 
noch  mehrere  Orttnde  angeführt. 

Auch  von  experimenteller  Seite  versuchte  man  die  Frage  zu 
lösen  (Heidenhain,  Dreschfeld,  Frey  undKlebs).  Aus  ihren 
Versuchen  geht  hervor,  dass  weder  eine  sehr  hohe  Temperatur,  noch 
eine  sehr  niedrige,  oder  der  schnelle  Wechsel  beider  im  Stande  ist, 
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eine  Pneumonie  hervorzurufen ;  im  günstigsten  Falle  entstellt  dadurch 
Bronchitis  oder  croupöse  Laryngitis. 

Wurden  die  verschiedensten  organischen  Körper  in  die  Lungen 
eingespritzt,  so  entstanden  dadurch  niemals  Pneumonien,  so  lange 
wenigstens  die  eingespritzten  Körper  frisch  und  unzersetzt  waren. 
Waren  sie  aber  in  Fftulniss  begriffen  und  also  eine  geeignete  Quelle 
der  verschiedensten  niederen  Organismen,  so  bekam  man  jedesmal 
positive  Besultate. 

Und  bewiesen  auch  diese  Versuche  zwar  nicht,  was  sie  sollten, 
so  ist  man  jetzt,  nachdem  im  Blute  von  Pneumoniekranken,  ebenso 
wie  im  Safte  der  Leichenlungen,  durch  Friedländer ^)  bestimmte 
Mikrokokken  gefunden  und  neuerdings  nach  ihrer  Züchtung  sogar 
mit  Erfolg  auf  verschiedene  Thierspecies  übergeimpft  sind,  sicher 
berechtigt,  die  Pneumonie  als  eine  Infectionskrankheit  zu  betrachten. 

Gerade  die  grosse  Anzahl  von  Krankheitsformen,  womit  die  Pneu- 
monie auftritt,  unter  welchen  die  einen  ganz  leichte  Krankheiten 
sind  (pneumonische  Febricula  und  Ephemera  protracta),  andere  aber 
überhaupt  zu  den  schwersten  Krankheiten  gehören  (Pneumonia  biliosa, 
Pneumotyphus),  spricht  für  die  infectiöse  Natur. 

Jürgensen^)  sagt:  „Ich  glaube,  es  ist  der  Satz  vollkommen 
gerechtfertigt,  dass  die  ganze  Lehre  von  den  acuten  Infectionskrank- 
heiten,  wie  dieselbe  heutzutage  aufgestellt  wird,  unhaltbar  ist,  wenn 
sich  nicht  die  Existenz  der  leichten  Formen  darthun  lässf 

Die  Pneumonie.nun  entspricht  sehr  wohl  den  Forderungen,  welche 
Jttrgensen  der  Infectionskrankheit  stellt 

Was  nun  die  Epidemien,  von  Kühn  und  Müller  beschrieben, 
betrifft,  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  man  dafür  eine  besondere 
Aetiologie  annehmen  muss,  weil  diese  F&Ue  contagiös  waren,  was 
bisher  noch  niemals  beobachtet  ist  bei  der  croupösen  oder  der  prim&r- 
asthenischen  Pneumonie. 

Zum  Schluss  noch  einige  Bemerkungen  über  die  Aetiologie  der 
von  uns  beschriebenen  Epidemie.  Mit  Sicherheit  ist  darüber  nichts 
zu  sagen.  Die  3  Zimmer,  wo  die  erkrankten  Soldaten  wohnten, 
sind  in  Allem  den  anderen  Zimmern  der  Caseme  vollkommen  ähn- 
lich; ja  sie  befinden  dich  noch  eher  in  günstigerer  hygienischer 
Lage  und  sie  waren  auch  nicht  stfirker  bevölkert 

Dennoch  muss  die  Ursache  in  diesen  Localitäten  gesucht  wer- 
den; denn  zur  Zeit  unserer  Epidemie  kamen  bei  der  übrigen  6ar- 


1)  Fortschritte  der  Medicin.  Nr.  22. 

2)  Yolkmann*8  Sammlung^  klin.  Vorträge.  Nr.  61. 
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nison  und  in  der  Stadt  Helder  selbst  nur  sehr  vereinzelte  Fälle 
von  Pneumonie  und  zwar  der  genuinen  Pneumonie  vor. 

Es  ist  aber  ein  Umstand  zu  erwähnen,  der  vielleicht  einigen 
Einfluss  geübt  hat  beim  Zustandekommen  dieser  Epidemie,  der  viel- 
leieht  den  Boden  gegeben  hat,  auf  welchem  der  Erankheitspilz  sieh 
konnte  entwickeln.  Der  Monat  Mai  war  namentlich  sehr  feucht  und 
Btflrmisch  und  der  Wind  war  meistens  gegen  die  Fenster  der  be- 
treffenden Localitäten  gerichtet  Die  Soldaten  hatten  darum  die 
flble  Gewohnheit,  jedesmal,  wenn  sie  in  der  Lage  dazu  waren,  die 
Fenster  zu  schliessen;  oft  fand  ich  in  diesen  Zimmern  einen  sehr 
unangenehmen  Geruch. 

Dass  der  Wind  und  die  flbrigen  ungflnstigen  Witterungsverhält- 
nisse an  sich  nicht  die  Ursache  der  Krankheit  sein  können,  geht 
daraus  hervor,  dass,  wie  schon  gesagt  ist,  in  der  Stadt  und  bei  der 
übrigen  Garnison  gar  keine  atypischen  Pneumoniefälle  und  nur  sehr 
yereinzelte  Fälle  von  genuiner  Pneumonie  vorkamen. 

Wenn  wir  nun  resumiren,  kommen  wir  zu  den  folgenden  Con- 
clnsionen: 

1.  Pneurdonia  büiosa  und  Pneumotyphus  sind  zwei  identische 
Krankheiten  und  am  besten  zusammenzufassen  unter  der  Benennung: 
primär^uthemsche  Pneumonie. 

2.  Bei  der  Pneumania  büiosa  ist  der  Icterus  nicht  die  Ursache 
der  Asthenie,  sondern  eine  direcie  Folge  der  Lifection. 

3.  Primär-asthenische  Pneumonie  und  croupöse  Pneumonie  werden 
verursacht  durch  ein  und  dasselbe  Virus. 

Helder,  December  1883. 


XV. 
Besprechungen«  / 

Ueber  Milzechinoooccus  und  seine  Beliandlnng.  Eine  Mono- 
graphie von  Dr.  Friedrich  Mosler,  ord.  Professor  und  Director 
der  med.  Klinik  in  Greifswald.  Verlag  von  J.  F.  Bergmann,  Wies* 
baden  1884. 

Mosler  theilt  einen  auf  seiner  Klinik  von  ihm  beobachteten  und  ge- 
heilten Fall  von  solitärem  Milzechinococcns  mit,  der  durch  die  Seltenheit  des 
Vorkommens  eines  solchen  an  sich  schon,  dann  aber  auch  durch  die  hier  klar 
zu  Tage  liegende  Aetiologie  des  Leidens  (häufiger  Umgang  des  Pat.,  welcher 
Schäfer  ist,  mit  Hunden),  durch  Symptomatologie  in  diagnostischer  und  thera- 
peutischer Hinsicht  vielseitiges  Interesse  beansprucht  —  und  der  den  Verf. 
veranUsst  hat,  die  gesammte  Literatur  über  diesen  Gegenstand  zu  sammeln, 
wobei  sich  66  Fälle  gefunden  haben,  die  einzeln  in  prägnanter  Kürze  geschil- 
dert werden,  und  zu  sichten,  je  nachdem  der  Milzechinococous  in  diesem 
Organe  allein  auftrat  (30  Fälle)  oder  durch  Echinococcus  anderer  Organe 
complicirt  war  (36  Fälle).  An  diese  Literaturstudie  knüpfen  sich  statistische 
Untersuchungen  über  Geschlecht,  Alter,  Aetiologie  u.  s.  w.  der  Krankheit  Die 
Symptome  sind  sehr  wechselnd,  mitunter  völlige  Latenz  des  Leidens,  fernerhin 
langsam  wachsender  Tumor  und  davon  ausgehende,  mehr  minder  deutliche 
Schmerzen,  letztere  durch  Ueberanstrengung,  wie  im  Mosler'scben  Falle, 
oder  durch  vorausgegangene  Wochenbetten  oder  Krankheiten  hervorgerufen. 
Der  Nachweis  der  Geschwulst  ist  das  wichtigste  diagnostische  Moment  Ihre 
Beschaffenheit,  Grösse,  Beziehungen  zu  den  Nachbarorganen  variireu.  Floc- 
tnation  wurde  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nachgewiesen.  Oomplicationen  des 
Milzechinococcns  mit  solchen  anderer  Organe  sind  häufig;  vor  allen  am 
meisten  betheiligt  sich  die  Leber.  Auch  das  Krankheitsbild  des  complieirten 
Milzechinococcns  ist  wechselvoll;  auch  hier  stehen  localisirte  Schmerzen, 
Nachweis  der  charakteristischen  Geschwulst  für  die  Diagnose  im  Vordergrund. 
Die  Prognose  der  Krankheit  ist  ernst,  besonders  die  des  complieirten  Milz- 
echinococcns. Die  günstigen  Ausgänge  sind  Verkalkung,  Perforation  nach 
dem  Darm  mit  definitiver  Heilung,  endlich  operative  Beseitigung.  Die  Be- 
handlung ist  theils  symptomatisch-ezspectativ,  theils  medicamentös  (doch 
leisten  interne  Mittel  hier  wenig),  vor  Allem  operativ.  Die  letztere,  chirar- 
gische  Behandlung  ist  die  rationellste,  wenn  auch  nich  ohne  Gefahren.  Ein- 
fache und  wiederholte  Punction,  Doppelpunction,  Aspiration,  dieR^camier- 
sche  Methode  wurden  mit  verschieden  günstigem  Eifolge  versucht  Mosler 
plaidirt  nach  den  Erfahrungen  ans  dem  Verlauf  seines  Falles  für  die  radi- 
cale  Operation  der  Eröffnung  des  Sackes  mittelst  Schnittes,  die  entweder 
von  vornherein  oder^  falls  eine  erste  Function  nicht  die  gewünschte  Hei- 
lung erzielt,  alsdann  baldigst  zu  unternahmen  ist 

Wir  glauben  auf  die  interessante  Monographie,  die  einen  neuen  Beitrag 
zur  Lehre  von  der  Echinococcuskrankheit  liefert,  und  für  deren  äussere 
Ausstattung  die  Verlagsbuchhandlung  in  bekannter,  würdiger  Weise  gesorgt 
hat,  an  dieser  Stelle  hinweisen  zu  sollen. 
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XVI. 

Nervöse  Gastroxynsis, 
als  eiDe  eigene^  genau  charakterisirbare  Form  der  nervösen 

Dyspepsie. 

Von 

Frofeesor  Dr.  M.  J.  Boasbaoh 

in  Jena. 

Bei  den  meisten  schweren  Krankheiten  sind  wir,  da  sie  uns 
häufig  in  verschiedenen  Stadien  ihres  Verlaufes  zur  Obduction  kom- 
men, in  der  Erkenntniss  ihrer  pathologischen  Grundlage  viel  weiter 
gekommen,  als  bei  vielen  häufiger,  ja  täglich  zu  beobachtenden, 
aber  wegen  ihrer  Ungefährlichkeit  selten  zum  Tode  führenden  und 
daher  nur  äusserst  selten  obducirbaren ,  leichten  Krankheiten.  Es 
herrscht  daher  in  der  Lehre  mancher  von  den  letzteren  noch  sehr 
grosse  Unklarheit  und  Verwirrtheit  und  werden  beispielsweise  ganz 
differente  Zustände,  wenn  sie  nur  einige  Symptome  gemeinsam  haben, 
ganz  unrichtig  als  eine  Krankheitsform  abgehandelt. 

So  bezeichnen  noch  bis  auf  den  heutigen  Tag  die  Namen  „Ma- 
genkatarrh*', sowie  „nervöse  Magenaffection '^  offenbar  eine  grössere 
Reihe  ganz  heterogener  Krankheiten,  bei  denen  erst  die  unmittelbare 
Gegenwart  schüchtern  eine  Trennung  vorzunehmen  beginnt  Eine 
Entwirrung  dieses  Chaos  kann  aber  nicht  auf  pathologisch -anato- 
mischem Weg  erbracht  werden,  da  die  betreffenden  Krankheiten 
höchstens  einmal  zufällig  auf  den  Leichentisch  kommen  und  zum 
Theil  wahrscheinlich  auch  auf  keinen  gröberen,  mit  unseren  Mitteln 
nachweisbaren  Structurveränderungen  beruhen.  Die  Entwirrung  kann 
nur  durch  scharfe  Beobachtung  und  eingehende  Gharakterisirung  der 
Symptome,  durch  genaue  Verfolgung  der  verdauenden  Vorgänge, 
öftere  Untersuchung  des  Mageninhalts ,  der  Verdauungszeit  u.  s.  w. 
ganz  allmählich  bewirkt  werden. 

Eine  besondere  Aufmerksamkeit  ist  vor  Allem  dem  Kapitel  der 
Dyspepsien,  dem  Hauptkapitel  der  Gonfusion,  zu  widmen;  die  Be- 
griffe Magenkatarrh,  Magenentzündung  sind  schon  bei  Weitem  ein- 

OratachM  Archiv  f.  klin.  Madlcin.   XXXV.  Bd.  25 
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facher  und  klarer  gestellti  obgleich  auch  hier  viele  ätiologische  und 
diagnostische  Schwächen  nachzuweisen  sind. 

Bereits  hatte  Leube^)  wie  ich  glaube,  mit  Becht  die  Dys- 
pepsie, d.i.  schwere  Verdauung,  aus  der  Reihe  selbständiger 
Magenkrankheiten  gestrichen  und  dieselbe  nur  als  einen  Symptomen- 
complex  aufgefasst,  der  bei  d^n  verschiedensten  Krankheiten  des 
Magens  (nervösen  sowohl  wie  entzündlichen,  krebsigen,  geschwun- 
gen) vorkommt  und  nichts  Anderes  bezeichnen  soll  als  die  örtlichen 
und  allgemeinen  Folgen  abnormer  V^rdauungsvorgänge.  Die  Ein- 
theilung  der  Magenkrankheiten  auf  rein  pathologisch -anatomischer 
Basis  sollte  ähnlich,  wie  bei  don  Krankheiten  z.  B.  der  Lunge,  reinen 
Tisch  schaffen. 

Allein  Leube  sah  offenbar  sehr  bald  ein,  dass  bei  Einhaltung 
dieses  Standpunktes  eine  ganze  Reihe  wichtiger  Krankheitszustände 
des  Magens  nicht  registrirt  werden  könnte,  und  hat  daher  bereits 
1  Jahr  später  (1879)  seine  klare  Stellung  wieder  verlassen  und  den 
Kamen  »Dyspepsie"  in  seiner  »nervösen  Dyspepsie"  wieder 
unter  die  selbständigen  Magenkrankheiten  aufgenommen. 

Leube  begreift  unter  seiner  „nervösen  Dyspepsie"  einen  eige- 
nen, meist  in  den  höheren  Ständen  zu  findenden,  chronischen  Krank- 
heitszustand, bei  welchem  die  Verdauung  der  genossenen  Nahrungs- 
mittel  in  der  normalen  Zeit  (und  Weise?)  vor  sich  geht,  aber  von 
hochgradigen  örtlichen  und  allgemeinen  nervösen  Störungen  (Druck 
und  Spannung  im  Epigastrium,  Aufstossen,  Uebelkeit,  Gongestionen 
zum  Kopf,  Müdigkeit,  Schläfrigkeit,  Kopfschmerz,  hypochondrischer 
Verstimmung)  begleitet  ist,  wie  sie  sonst  nur  bei  „schwerer  Ver- 
dauung" auftreten,  und  reiht  die  nervöse  Dyspepsie  unter  die  Magen- 
krankheiten ein  und  nicht  etwa  unter  die  allgemeinen  Neurosen. 
Den  Grund  zu  der  neuen  Erkrankung  sieht  Leube  in  einer  bei  der 
Magenverdauung  sich  geltend  machenden  abnormen  Reaction  der 
Magennerven  und  secundär  des'Gesammtnervensystems. 

Es  unterliegt  auch  nach  meinen  Erfahrungen  keinem  Zweifel, 
dass  Leube  mit  Recht  aus  den  mitgetheilten  Fällen  eine  eigene 
Krankheit  abgezweigt  hat.  Es  ist  aber,  wie  ich  auf  dem  dritten 
medicinischen  Congress  in  Berlin  bereits  betont  habe,  der  von  ihm 
dafflr  aufgestellte  Name  nicht  glücklich  gewählt  und  geeignet,  die 
bereits  vorhandene  Verwirrung  zu  vergrössern.  Nachdem  Leube 
selbst  in  dem  erwähnten  Handbuche  den  Namen  Dyspepsie  mit 
„schwerer  Verdauung"  verdeutscht  hat,  gibt  er  jetzt  auf  einmal  einer 

1)  V.  Ziemssen's  Handbuch  der  spec.  Pathol.  u.  Therapie.  Bd.  YU,  2.  H&ifte. 
2.  Aufl.  S.  26.  1878. 
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Krankheit  mit  Bormal  schneller  and  guter  Verdauung  den  Namen 
„Dyspepsie",  weil  die  allgemeinen  Symptome  denen  ähnlich  sind, 
die  man  bei  schwerer  Verdauung  beobachtet  Wenn  Leube  seiner 
obigen  Begriffsbestimmung  getreu  geblieben  wäre,  hätte  er  seine 
neue  Krankheitsspecies  zunächst  zusammenfassen  mfisseu  unter  dem 
Namen  „dyspepsie-ähnlicher  Symptomencomplex  bei 
Nichtdyspepsie^  Der  von  ihm  gewählte  Name  „nervöse  Dys- 
pepsie" kann  von  Allen,  denen  die  Leube'sche  Definition  nicht 
ausdrücklich. gegenwärtig  ist,  nur  interpretirt  werden  als  eine  durch 
nervöse  Einwirkungen  zu  Stande  gekommene  Schwerverdaulichkeit. 
Wer  kann  bei  diesem  Namen  an  eine  normale  Verdauung  mit  ab- 
normen nervösen  Beschwerden  denken? 

Die  Verwirrung  wird  noch  dadurch  vergrössert,  dass  andere 
Autoren  mit  demselben  Ausdruck  „nervöse Dyspepsie"  ganz  andere 
Zustände  bezeichnen,  welche  bei  nervösen  Personen  oder  durch  ner- 
vöse Ueberreizung  bei  nicht  nervösen  Personen  zu  Stande  kommen 
und  bei  welchen  allen  die  Schwerverdaulichkeit  ein  Hauptsymptom 
ist.  So  bezeichnet  man  die  Appetitlosigkeit  nach  starker  psychischer 
Aufregung  oder  langen  psychischen  Anstrengungen,  femer  die  nicht 
selten  bei  nervösen  Personen  ohne  oder  mit  nachweisbaren  Ursachen 
auftretenden  Anfälle  von  Uebelkeit,  Erbrechen,  Magenschmerz,  femer 
das  periodische  Erbrechen  mit  gastralgischen  Anfällen,  die  mit  Hemi- 
cranie  verbundene  Appetitlosigkeit  u.  s.  w.  als  nervöse  Dyspepsie. 

Es  wird  somit  der  Name  „Dyspepsie"  von  den  Einen  ange- 
wendet als  Bezeichnung  für  die  Schwerverdaulichkeit  infolge  von 
Magenkrankheiten  und  für  die  mit  dieser  Schwerverdaulichkeit  zu- 
sammenhängenden örtlichen  und  allgemeinen  Symptome,  von  den 
Anderen  für  ähnliche,  aber  nicht  mit  Schwerverdaulichkeit,  sondern 
nur  mit  einer  abnormen  Reizbarkeit  der  sensiblen  Magennerven  zu- 
sammenhängende Symptome. 

Wir  können  aber  dieser  Verwirrung  nicht  Herr  werden,  solange 
wir  noch  den  Namen  „Dyspepsie"  beibehalten.  Derselbe  muss  daher 
meines  Dafürhaltens  aus  der  künftigen  Literatur  der  Magenkrank- 
heiten vollständig  verschwinden  und  durch  mehrere  unzweideutige 
Bezeichnungen,  welche  das  zu  Bezeichnende  scharf  charakterisiren, 
ersetzt  werden.  So  dürfen  wir  nicht  etwa  statt  der  griechischen  die 
deutsche  Bezeichnung  „Schwerverdaulichkeit"  setzen;  denn  auch 
diese  ist  mehrdeutig  und  lässt  sich  sowohl  auf  einen  langsamen, 
schwer  vor  sich  gehenden,  wie  auf  einen  normal  schnellen,  aber 
unter  unangenehmen  Symptomen,  wie  Kopfweh,  Uebelkeit,  Aufstos- 
sen,  vor  sich  gehenden  Verdauungsvorgang  beziehen. 

25* 
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Am  besten  würde  die  ganze  Frage  geklärt  werden,  wenn  man 
die  verschiedenen,  oben  genannten  Dyspepsien  auf  ihre  Grundursachen 
zurttckzufQhren  und  nach  diesen  zu  benennen  lernte;  wenn  man 
also  die  eine  Dyspepsie  als  von  mangelnder  Magensaftsecretion,  die 
andere  als  von  zu  saurem  Magensaft,  eine  dritte  als  von  zu  starker 
Schleimsecretion  herrührend  erkennte  u.  s.  w.  und  darnach  drei  ver- 
schiedene Namen  wählte,  welche  diese  Vorgänge  bezeichneten.  Aber 
wenn,  wie  die  Sache  jetzt  steht,  diese  Bedingung  noch  nicht  erfdllbar 
ist,  und  wir  zwar  verschiedene  dyspeptische  Symptomencomplexe 
unterscheiden,  aber  nicht  auf  ihre  Grundvorgänge  zurQckfahren  kön- 
nen, so  wäre  schon  viel  gewonnen,  wenn  ein  jeder  derselben  einst- 
weilen  einen  eigenen,  neuen,  nicht  verwechselbaren  Namen  erhielte. 
So  könnte  man  z.  B.  für  die  Leube'sche  „nervöse  Dyspepsie'  viel 
zweckmässiger  den  Namen  „digestive  Reflexneurose''  setzen*, 
würden  sich  die  Reflexe  hauptsächlich  im  Gebiet  des  Grosshims  ab- 
spielen und  wären  die  Symptome  hauptsächlich  Müdigkeit,  Schläfrig- 
keit, Kopfschmerz,  hypochondrische  Stimmung,  so  hätten  wir  bei- 
spielsweise die  „Leube'sche  digestive  Reflexneurose'';  wür- 
den sich  dieselben  in  der  Bahn  des  Vagus  und  des  Kreislaufs 
bewegen  (Herzklopfen,  arythmische  Herzthätigkeit,  Pulsation  im  Ge- 
biet der  Bauchaorta),  so  hätten  wir  die  „Rosenbach' sehe  dige- 
stive Reflexneurose"*)  u.  s.  w. 

Durch  diese  Namen  wären  meines  Erachtens  die  erwähnten 
Symptomencomplexe  genügend  von  anderen  unterschieden  und  man 
wäre  zugleich  der  Gefahr  ausgewichen,  mit  dem  Namen  ein  Urtheil 
über  die  eigentliche  Natur  und  Ursache  der  Erkrankung  auszuspre- 
chen. Denn  das  muss  besonders  betont  werden,  dass  für  die  Ursachen 
dieser  Leube'schen  digestiven  Reflexneurose  bis  jetzt  noch 
jeder  Anhaltspunkt  fehlt.  Leube  glaubt  zwar,  die  Verdauungsvor- 
gänge bei  derselben  seien  ganz  normal,  nur  die  Magennerven  reagir- 
ten  auf  diese  normalen  Vorgänge  in  krankhafter  Weise.  Allein  es 
fehlt  für  diese  Annahme  doch  jeder  zwingende  Beweis.  Denn  wenn 
Leube  gefunden  hat,  dass  bei  seiner  digestiven  Reflexneurose  die 
Verdauung  in  normaler  Zeit  beendet  ist,  so  beweist  dieser  Umstand 
noch  keineswegs,  dass  er  auch  normal  vor  sich  gegangen  ist 

Es  wird  die  Frage  daher  nur  durch  weitere  eingehende  Beob- 
achtungen zu  lösen  sein.  Wie  die  Sache  jetzt  steht,  kann  man  noch 
nicht  einmal  sagen,  ob  die  Leube'sche  Krankheit  zu  den  Magen- 


1)  Rosenbach,  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Krankheiten  des  Yerdauongs- 
apparates.    Deutsche  med.  Wochenschrift.  1879.  Nr.  42  u.  43. 
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oder  zu  den  Nervenkrankheiten  gerechnet  werden  müsste.  Wenn 
GlaxO  dieselbe  ohne  viel  Bedenken  als  nenrasthenische  betrachtet, 
so  geht  er  doch  nnr  der  eigentlichen  scharfen  Fragestellung  aus  dem 
Wege;  er  versetzt  die  Leube'sche  Krankheit  nur  aus  einer  noch 
sehr  aufklärenswürdigen  Gruppe  in  eine  andere  der  wissenschaft- 
lichen Aufklärung  nicht  minder  bedürftige. ^j 

In  Folgendem  glaube  ich  dunch  Beleuchtung  eines  eigenartigen, 
scharf  charakterisirbaren  und  unschwer  diagnosticirbaren  dyspepti- 
scben  Zustandes  die  Frage  einen  Schritt  weiter  bringen  zu  können, 
da  ich  Gelegenheit  hatte,  eine  auf  nervöser  Basis  beruhende  und  der 
Leube'schen  digestiven  Reflexneurose  nahestehende,  jedoch  nicht 
gleiche  Erkrankung  eingehend  und  viele  Jahre  lang  an  drei  Personen 
zu  Studiren  und  dieselbe  in  ihre  Grundursachen  zu  zerlegen.  Ich 
veröffentliche,  nachdem  ich  nunmehr  zu  einem  Abschluss  gelangt  bin, 
die  betreffenden  Studien.  Ich  habe  dieselbe  Erkrankung  noch  bei 
vielen  anderen  Personen  diagnosticiren  können,  bei  denen  ich  aller- 
dings weniger  lange  und  weniger  genau  beobachten  konnte,  da  sie 
mir  nur  consultatorisch  zu  Gesicht  kamen.  Aber  ich  kann  infolge 
dessen  dieselbe  doch  als  eine  sehr  häufige  acute  nervöse  Magen- 
erkrankung in  den  gebildeten  Ständen  bezeichnen,  die  man  nur  aus 
Mangel  genauerer  Erkenntniss  bis  jetzt  bald  als  einen  acuten  Magen- 
katarrh, bald  als  eine  Hemikranie  betrachtete  und  deren  Symptome 
man  daher  sowohl  bei  der  einen  wie  bei  der  anderen  dieser  letzt- 
genannten Krankheiten  zusammengefasst  und  registrirt  findet. 

Ich  habe  aus  den  in  der  Einleitung  angegebenen  Gründen  für 
diesen  neu  abzugrenzenden  und  aus  der  Reihe  der  Dyspepsien  heraus- 
zuhebenden Erankheitszustand,  dessen  Grundlage  eine  durch  nervöse 
Beeinflussung  zu  Stande  gekommene  zu  starke  Säureausscheidung 
im  Magen  ist,  die  ihrerseits  wieder  reflectorisch  eine  Reihe  weiterer 
Symptome  hervorruft,   den  Namen  „nervöse  Gastroxynsis"^) 


1)  üeber  den  Zasammenhang  nervöser  Störungen  mit  den  Erkrankungen  der 
YerdaanngBorgane  und  über  nervöse  Dyspepsie.  Yolkmann's  Sammlung  klinischer 
Vorträge.  Nr.  223.  1882. 

2)  In  einer  zur  Zeit  der  Niederschrift  dieser  Zeilen  erschienenen  grösseren 
Arbeit  Berthold  Stilleres  über  die  nervösen  Magenkrankheiten  (Stuttgart  bei 
Enke)  werden  diese  Anschauungen  in  weit  ausführlicherer  und  gründlicherer  Weise 
begründet,  weshalb  ich  jeden  sich  für  diese  Frage  Interessirenden  auf  dieselbe 
verweise. 

3)  Von  ya^nQ,  Magen,  und  o^^,  sauer.  Es  musste  ein  neues  Wort  gebildet 
werden,  um  diese  neue  Krankheitsspecies  scharf  von  anderen  ahnlichen  abzu- 
grenzen. Das,  was  Hippokrates  o^qnyf*'*'^  nennt,  ist  etwas  ganz  Anderes, 
n&mlich  das  von  verdorbenem  Magen  herrührende  saure  Aufstossen.    Auch  die 
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gewählt,  der  nicht  nur  die  Symptome,  sondern  auch  die  Ursaehe 
derselben  gleichzeitig  bezeichnet. 

Die  Gastroxynsis  betrifft,  wenigstens  soweit  meine  Beobach- 
tungen reichen,  nur  die  gebildeten  Stände  und  namentlich  solche 
Menschen,  die  sich  vielen  und  unausgesetzten  geistigen  Anstrengungen 
unterziehen  mtlssen.  Auch  die  grösste  Kegelmässigkeit  im  physisehen 
Leben,  im  Essen  und  Trinken  schützt  nicht  vor  ihren  Anfällen,  so- 
lange nicht  die  geistige  Uebermüdung  vermieden  wird. 

Die  Krankheit  tritt  immer  in  Anfällen  von  ein-  bis  dreitägiger 
Dauer  auf,  bald  alle  Wochen,  bald  seltener,  alle  1,  2  Monate.  Die 
Anfälle  sind  um  so  häufiger,  je  anstrengender  die  geistige  Arbeit  ist, 
um  so  seltener,  je  grösser  die  Pausen  in  der  Arbeit;  sie  hören  wäh- 
rend der  Ferien,  während  eines  Bade-  oder  Landaufenthaltes  gänz- 
lich  auf,  um  beim  Wiederbeginn  der  täglichen  Functionen  bald  wieder 
aufzutreten.  In  einzelnen  Fällen  werden  dieselben  schon  von  früher 
Jugend,  vom  12.  bis  20.  Jahre,  an  beobachtet,  in  andren  treten  sie 
erst  im  reiferen  Alter,  in  den  30  er,  40  er  Jahren,  ein. 

In  der  Zwischenzeit  zwischen  zwei  Anfällen  besteht  meist  voll- 
ständige  Gesundheit,  ja  die  Betreffenden  fühlen  sich  unmittelbar  nach 
Beendigung  des  Anfalls  gesunder,  thatkräftiger,  wohler,  haben  gros- 
seren Appetit  als  unmittelbar  vor  demselben. 

Die  Gelegenheitsursachen,  welche  die  Anfälle  hervorrufen,  kön- 
nen verschiedene  sein.  Bald  sind  es  rein  centrale  Ursachen,  wie 
geistige  Ueberanstrengung ,  geistige  Aufregungen,  z.  B.  Zorn  und 
Aerger,  bald  Intoxicationen,  wie  Cigarrenrauchen,  durch  welche  ein 
Anfall  ausgelöst  werden  kann.  Wenn  bisweilen  von  den  Kranken 
angegeben  wird,  dass  sie  für  einen  Anfall  keine  Ursache  aufzufinden 
wüssten,  so  ist  dieses  dahin  zu  deuten,  dass  manche  Kranke  nicht 
exact  zu  beobachten  verstehen  und  namentlich  oft  darauf  ausgehen, 
immer  eine  gleiche  Ursache  suchen  zu  wollen.  Ist  dies  nicht  mög- 
lich, ist  die  gemeinte  Ursache  sicher  auszuschliessen,  dann  fehlt  die 


Ausdracke  Pyrosis,  Sodbrennen,  sagen  nur  ans,  dass  ein  saures  Aofstossen  Tom 
Magen  aas  stattfindet;  dieses  aber  ist  ein  Symptom  vieler  verschiedener  Magen- 
krankheiten, z.fi.  von  Gastritis  acuta  und  chronica,  Magenkrebs,  und  ist  h&ufig 
Dicht  Folge  einer  zu  starken  Säureausscheidung  der  Schleimhaut,  sondern  einer 
abnormen  Säurebüdung  in  den  Ingestis  infolge  abnormer  G&hrungsTorg&nge  und 
hat  daher  mit  meiner  neuen  Krankheitsspecies  nichts  zu  thun,  kann  allerdings 
ebenfalls  bei  ihr  vorkommen.  Auch  oivaiiia  bezeichnet  etwas  Verschiedenes, 
n&mlich  eine  Krankheit  des  Magens,  wo  die  Speisen  sauer  werden  und  unverdaut 
bleiben.  Bei  meiner  Erkrankung  dagegen  kann  auch  in  leerem  Magen  vermehrte 
Säureausscheidung  stattfinden. 
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aöthige  kritische  Einsicht ,  welche  andere  Momente  des  Lebens  für 
die  Anfälle  verantwortlich  machen  könnte. 

Die  Symptome  dieser  Anfälle  spielen  sich  theils  im  Bereich  des 
Gehirns,  theils  in  dem  des  Magens  ab,  und  zwar  so,  dass  bald  die 
einen,  bald  die  anderen  prävaliren.  So  beginnt  der  Anfall  entweder 
mit  immer  heftiger  werdendem  Kopfweh,  oder  er  beginnt  mit  einem 
höchst  unangenehmen  Gefühl  von  Schärfe,  Aetzung  im  Magen  und 
es  gesellt  sich  erst  später  das  Kopfweh  hinzu. 

Die  Anfälle  treten  ebensowohl  auf  und  beginnen  bei  leerem 
wie  bei  speisegefQlltem  Magen,  jedoch  häufiger  nach  als  vor  dem 
Essen.  Beginnt  der  Anfall  in  nüchternem  Zustande,  so  veranlasst 
ein  dem  Hunger  verwandtes  Gefühl  oft  noch  eine  Appetenz  nach 
Speisen.  Durch  das  Essen  wird  dann  bisweilen  der  Zustand  schein- 
bar eine  Zeit  lang  besser,  um  allerdings  sehr  bald  wieder  zu  neuer 
IntensUät  anzuschwellen.  Die  Symptome  steigern  sich  vom  Beginn 
des  Anfalls  an  gerechnet  oft  in  V«  Stunde  schon  zu  hohen  Graden, 
bisweilen  entwickeln  sie  sich  erst  in  Stunden  oder  halben  Tagen. 

Das  Säuregefühl  im  Magen  ist  meist  ausserordentlich  deutlich; 
man  hat  das  förmliche  Gefühl  einer  Anätzung  des  Magens  und  der 
Cardia;  es  ist  dieses  Gefühl  bisweilen  so  stark,  dass  es  den  Schlaf 
erschwert  oder  geradezu  aus  demselben  aufweckt 

Die  stark  sauren  Massen  scheinen  reflectorisch  einen  Verschluss 
des  Pylorus  zu  bewirken;  denn  wenn  infolge  verschiedener  Umstände 
kein  Erbrechen  eintritt,  so  zeigt  sich  noch  nach  24  Stunden  der 
Magen  mit  diesen  sauren  Massen  angefüllt ;  es  scheint  daher  in  diesem 
Zaatand  auch  die  Magenresorption  zu  stocken.  Dagegen  ist  der  Gar- 
diaverschluss  fortwährend  und  häufig  unterbrochen,  indem  Luft  theils 
geschluckt,  theils  wieder  ausgestossen  wird.  Sodbrennen  habe  ich 
nie  dabei  beobachtet. 

Das  Kopfweh  beginnt  entweder  etwas  früher  oder  gleichzeitig 
oder  erst  einige  Stunden  später,  als  sich  die  Säurebildung  im  Magen 
bemerkbar  macht.  Es  nimmt  die  ganze  Oberfläche  des  Grosshims 
ein  und  erreicht  bisweilen  eine  so  schreckliche  Intensität,  als  ob  der 
Schädel  zerbrochen  würde  und  dass  die  Kranken  meinen,  sterben 
zu  müssen.  Dabei  verliert  die  Gesichtshaut  ihren  ganzen  Turgor, 
die  Kranken  werden  blass  und  sehen  sehr  angegriffen  aus.  Die 
Augäpfel  fühlen  sich  klein  und  sehr  gespannt  an  und  bei  Druck  auf 
dieselben,  bisweilen  auch  ohne  diesen,  fühlen  die  Kranken  in  der 
Tiefe  der  Augenhöhlen  einen  massigen  Schmerz. 

In  selteneren  Anfällen  und  bei  besonders  heftigem  Kopfweh 
werden  die  Kranken  von  Kriebeln  in  einer  oberen  Extremität  be- 
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fallen;  dieses  steigerte  sich  einmal  bis  zu  dem  Grade,  dass  die  Ex- 
tremität gleichzeitig  wie  anästhesirt  wurde. 

Das  sehr  bald  eintretende  Gefühl  von  Uebelkeit  steigert  sich 
in  den  meisten  FSllen  bald,  in  selteneren  Fällen  erst  nach  Tagen 
bis  zu  heftigem  Erbrechen.  Während  des  Erbrechens  wird  das  Kopf- 
weh geradezu  unerträglich.  Die  Brechneigung  hört  erst  auf,  wenn 
der  gesammte  Mageninhalt  entleert  ist.  Ebenso  hört  auch  das  Kopf- 
weh erst  auf,  wenn  der  Hagen  ganz  leer  geworden  ist. 

Die  in  einem  Brechact  erbrochenen  Massen  sind  in  dnzelnen 
Schüben  ausserordentlich  sauer,  gleichgültig  ob  viel  oder  wenig  In- 
gesta  vorhanden  waren.  Beim  Herausbrechen  dieser  stark  sauren 
Massen  fühlt  sich  die  Rachenschleimhaut  förmlich  wie  angeätzt  und 
es  bleibt  auch  nach  dem  Ausspülen  mit  Wasser  einige  Stunden  ein 
Gefühl  von  Kratzen  im  Rachen  zurück.  Selbst  wenn  vor  dem  Er- 
brechen der  Mageninhalt  durch  Trinken  grösserer  Massen  warmen 
Wassers  stark  verdünnt  wird,  reagiren  einzelne  Schübe  des  Erbro- 
chenen intensiv  sauer  und  werden  zum  Schluss  immer  intensiver 
saure  Massen  herausgewürgt.  Allerdings  ist  namentlich  bei  stark 
mit  Speisen  gefülltem  Magen  nie  die  ganze  Masse  gleich  sauer,  son- 
dern es  sind  die  die  Magenschleimhaut  unmittelbar  bedeckenden 
Massen  bedeutend  sauerer,  als  die  mehr  im  Innern  des  Speisebreies 
befindlichen;  es  wechseln  deshalb  beim  Erbrechen  öfters  stark  saure 
mit  wenig  sauren  Massen  ab;  namentlich  sind  die  zuletzt  erbrochenen 
Massen  unvergleichlich  saurer,  als  die  zuerst  erbrochenen.  Je  später 
das  Erbrechen  im  Anfall  eintritt,  um  so  stärker  ist  die  Gesammt- 
säuremenge  im  Erbrochenen. 

Ich  habe  durch  meinen  chemischen  Assistenten  Schleieher 
solche  erbrochene  Massen  mehrmals  untersuchen  lassen  mit  folgen- 
dem Ergebniss. 

1.  Die  (12  Stünden  nach  Beginn  des  Anfalls)  erbrochenen  Speisebrei- 
massen waren  nach  ungefllhrer  Schätzung  mit  ca.  ^ja  Liter  kurz  vor  dem 
Erbrechen  getrunkenen  warmen  Wassers  verdünnt  und  ergaben,  durch  Fil- 
tration von  den  festen  Körpern  getrennt,  800  Ccm.  Filtrat.  In  diesen 
800  Ccm.  mögen  also  annähernd  50  Ccm.  mit  Speiseflüssigkeit  gemisch- 
ten Magensaftes  enthalten  gewesen  sein. 
100  Ccm.  obigen  Filtrats  enthielten: 

HCl         0,1272  Grm.  MgO       0,0028  Grm. 

SO3         0,0174      =  K2O        0,0206      = 

P2O5       0,0064      =  NajO      0,0346      = 

CaO        0,0088      =  NH3        0,0221      = 

Vergleicht  man  die  Aeqnivalente  der  vorhandenen  Sänren   mit  denen 

der  vorhandenen  Basen   und  zieht  dabei   die  P2O5    als  saures  Phosphat 

(PH2O4R)  in  Rechnung,  so  ergibt  sich  ein  Ueberschuss  von  0,0260  Grm. 
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freier  HCl.  Der  anprüDgliche  Magensaft  vor  dem  Warmwaasertrinken  würde 
demnaeh  0,4160  Proc.  freie  Salzsäure  enthalten  haben. 

Aasserdem  fand  sich  in  dieser  Flflssigkeit  reichlich  Milchsäare; 
flüchtige  Fettsäuren  waren  nur  in  geringen  Spuren  zugegen. 

2.  Von  einem  anderen  Fall  (3  Stunden  nach  Beginn  des  Anfalls)  wur- 
den 100  Ccm.  der  erbrochenen  Masse  filtrirt  und  mit  destillirtem  Wasser 
ausgewaschen.  Im  Filtrat  wurden  bestimmt  Salzsäure,  Phosphorsäure, 
Schwefelsäure,  Kalk,  Magnesia,  Kali  und  Natron  und  in  einer  besonderen 
Portion  das  Ammoniak. 
100  Ccm.  ergaben: 

HCl         0,3340  Grm.  MgO       0,0090  Grm. 

P2O5       0,0325      =  K2O        0,0340      = 

SO3         0,0128      =  NajO      0,0856      = 

CaO        0,0207      =  NH3        0,0204      = 

Vergleicht  man  nun  die  Aequivalente  der  gefundenen  Säuren  mit  denen 
der  Basen  und  zieht  dabei  die  PsOs  als  saures  Phosphat  (PH2O4R)  in 
Rechnung,  so  ergibt  sich  0,1484  freie  Salzsäure.  Ausserdem  war  freie 
Milchsäure  vorhanden. 

Diese  Säarebestimmangen  geben  keinen  Begriff  von  der  starken 
Säureconcentration  der  unmittelbar  der  Schleimhaut  anliegenden  Mas- 
sen, sondern  geben  nur  die  Procente  an,  in  welchen  die  Salzsäure 
bei  gleichmässiger,  nach  dem  Erbrechen  vorgenommener  Mischung 
im  Geflammtmageninhalt  vorhanden  war.  Es  gelang  mir  bis  jetzt 
nicht,  beim  Erbrechen  die  weniger  sauren  Massen  von  den  stark 
sauren  trennen  zu  lassen,  da  die  Kranken  meist  nicht  vorher  wissen, 
welche  Massen  bei  dem  nächsten  Schub  kommen  werden,  ob  die 
stark  oder  die  schwach  sauren,  and  da  während  des  Anfalls  sowohl 
durch  die  Uebelkeit  wie  durch  das  enorme  Kopfweh  die  Willenskraft 
zu  sehr  geschwächt  ist,  um  eine  Trennung  des  Erbrochenen  in  ver- 
schiedene Gefässe  vorzunehmen. 

Wenn  der  Magen  durch  Erbrechen  oder  Ausspülen  völlig  ent- 
leert ist,  hört  das  Kopfweh  in  kürzester  Zeit  (wenigen  Minuten  bis 
V4  Stunde)  anf ;  es  stellt  sich  Müdigkeit  und  Schlaf  ein;  aus  dem- 
selben erwacht  der  Kranke  gesund,  frisch  und  wie  neu  belebt.  Er 
hat  guten  Appetit,  ja  sogar  Hanger,  verdaat  mit  grösster  Kegelmässig- 
keit  und  kann  nan  wieder  geistig  arbeiten.  Nur  in  einem  beob- 
achteten Fall  musste  der  Kranke  einen  Tag  mit  Essen,  Trinken  und 
Arbeiten  vorsichtig  sein,  wenn  er  einem  Rflckfall  des  Anfalls  vor- 
beugen wollte. 

Die  oben  beschriebenen  Anfälle  werden  durch  Trinken  lauwar- 
men Wassers  modificirt.  Werden  gleich  im  Beginn,  wenn  der  Kranke 
eben  gerade  die  saure  Empfindung  an  der  Cardia  oder  leichtes  Kopf- 
weh bekommt,  ein  oder  mehrere  Gläser  lauwarmen  Wassers  getrun- 
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keD|  so  mtd  der  Anfall  häufig  coupirt,  es  tritt  in  kürzester  Zeit  voll- 
ständige Wiederherstellung  ein.  Ist  der  Anfall  schon  ziemlich  auf 
der  Höhe  und  hat  sich  bereits  viel  Säure  in  den  Magen  ergossen, 
so  coupirt  warmes  Wasser  zwar  den  Anfall  nicht  mehr,  aber  es  wird 
kurz  (V4  Stunde)  nach  Diluirung  des  Mageninhalts  der  Kopfschmerz 
bedeutend  geringer.  Ist  der  Anfall  auf  voller  Hohe  und  ist  bereits 
starke  Uebelkeit  eingetreten ,  dann  beschleunigt  und  erleichtert  das 
warme  Wasser  das  Erbrechen. 

Epikrise. 
I.  Der  Zusammenhang  der  oben  geschilderten  Symptome,  die 
ursächliche  Verknüpfung  der  einzelnen  Symptome  mit  einander  ist 
nach  meiner  eingehenden  Prüfung  in  folgender  Beihenfolge  zu  denken. 

1.  Die  oben  aufgeführten  Ursachen  (S.  388)  rufen  nicht  bei  jedem 
Menschen  Oastroxynsis  hervor,  sondern  nur  bei  besonders  disponir- 
ten.  Es  sind  dies  daher  eigentlich  nur  Oelegenheitsursachen  und  der 
eigentliche  Urgrund  kann  nur  in  einem  bestimmten  Zustand  des 
Nervensystems  gefunden  werden,  der  ererbt  oder  erworben  ist,  und 
darin  besteht,  dass  einerseits  von  gewissen  Gentraltheilen  aus,  theüs 
direct,  theils  auf  refiectorische,  auf  der  Vagusbahn  hin-  und  herlau- 
fende Anstösse  eine  abnorm  starke  Magensäuresecretion  angeregt 
wird  und  dass  andererseits  von  den  sensiblen  Magennerven  aus  durch 
die  darauf  einwirkende  Säure  viel  stärkere  Reflexe  in  entfernteren 
Gefässgebieten  ausgelöst  werden  als  bei  normalem  Nervensystem. 
Dass  diese  Veränderungen  des  Nervensystems  keine  schweren,  irre- 
parablen sind,  kann  man  schon  daraus  erschliessen,  dass  die  damit 
behafteten  Personen,  sobald  sie  z.  B.  nicht  mehr  geistig  angestrengt 
zu  arbeiten  brauchen,  wie  in  den  Ferien,  Monate  lang  keine  Anfälle 
mehr  bekommen. 

2.  Durch  diesen  Erguss  sehr  concentrirter  Säure  werden  a)  die 
sensiblen  Magennerven  heftig  erregt,  daher  das  lebhafte  und  unan- 
genehme Gefühl  von  Säureanätzung  des  Magens  und  der  Gardia; 
ferner  wird  b)  hierdurch  der  Verdauungsprocess  verlangsamt  (eine  zu 
grosse  Acididät  der  Magencontenta  hemmt  nicht  minder  die  Verdau- 
ung, wie  eine  zu  geringe)  und  reflectorisch  der  Pylorus  abnorm  lang 
verschlossen  gehalten,  so  dass  die  sauren  Massen  auch  abnorm  lang 
im  Magen  verbleiben;  endlich  wird  c)  reflectorisch  eine  Contraction 
der  Kopf-  und  Gehirngefässe  und  hierdurch  Anämie  des  Gehirns 
und  der  Gehirnhäute,  Kopfweh,  Einschlafen  der  Finger  u«  s.  w.  be- 
wirkt. Ob  auch  d)  durch  dieselbe  Reflexeinwirkung  die  Magenge- 
fasse  contrahirt  werden  und  ob  eine  solche  Anämie  der  Magenschleim- 
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haut  zu  erschwerter  Resorption  führt,  muss  vorl&ufig  noch  dahin  ge- 
stellt bleiben. 

n.  Folgendes  sind  die  Beweise,  dass  die  allgemeinen  Symptome, 
namentlich  das  Kopfweh  zunächst  nur  von  der  zu  concentrirten 
Magensäure  abhängen. 

1.  Erstens  hört  die  Uebelkeit  und  das  Kopfweh  prompt  auf, 
a)  wenn  der  Magen  seinen  sauren  Inhalt  durch  Erbrechen  ganz  von 
sieh  gegeben  hat;  b)  wenn  durch  warmes  Wassertrinken  die  Säure 
hinreichend  verdünnt  wird.  (Das  Kopfweh  vergeht  nicht  augenblick- 
lich, weil  die  Diffusion  zwischen  saurem  Mageninhalt  und  warmem 
Wasser  sich  nicht  sehr  schnell  vollzieht;  es  vergeht  um  so  schneller, 
je  weniger,  um  so  langsamer,  je  mehr  Mageninhalt  vorhanden  ist.) 
c)  In  leichteren  Graden  hört,  wenn  gegessen  wird,  das  Kopfweh  so 
lange  auf,  als  die  Neutralisation  der  Magensäure  durch  die  Speisen 
andauert.  Sodann  kann  es  wiederkehren  oder  auch  wegbleiben,  so 
dass  unter  letzteren  Umständen  das  Essen  als  Heilmittel  betrachtet 
werden  kann;  d)  oft  tritt  dieser  Zustand  von  Säurebildung,  Uebel- 
keit und  Kopfweh  bei  leerem  Magen  auf  und  wird  durch  Essen  oder 
durch  Trinken  von  warmem  Wasser,  oder  einem  Theo  vollständig 
gehoben. 

2.  Bei  Personen,  die  an  Oastroxynsis  leiden,  kann  Kopfweh 
schon  eintreten,  wenn  ein  stark  saurer  Salat  gegessen  wird;  also 
nicht  die  Magensäure  allein,  sondern  starke  Säureconcentrationen 
überhaupt  können  unter  Umständen  vom  Magen  aus  Uebelkeit  und 
Kopfweh  bewirken. 

III.  Aus  den  obigen  Auseinandersetzungen  geht  schon  deutlich 
hervor,  dass  diese  Säurewirkung  nicht  als  eine  resorptive  bezeichnet 
werden  kann,  nicht  als  Wirkung  der  in  das  Blut  aufgenommenen 
and  auf  das  Gehirn  wirkenden  Säuren;  ich  kann  mich  in  dieser  Be- 
ziehung nur  den  Auseinandersetzungen  anschliessen ,  die  Leube^) 
bei  Aufstellung  seiner  nervösen  Dyspepsie  gegeben  hat.  Es  ist  einzig 
und  allein  die  chemische,  die  Magennerven  treff'ende  Reizung  der  zu 
concentrirten  Säure,  welche  auf  reflectorischem  Wege  weitere  Folgen 
nach  sich  zieht.  Es  ist  aber  das  Kopfweh  nicht  Folge  einer  zu  leich- 
ten Reizbarkeit  der  Magennerven ;  denn  am  Tage  vor  und  am  Tage 
nach  einem  gastroxynsischen  Anfall  geht  die  normale  Speisendurch- 
Säuerung  und  Magenverdauung  vor  sich  ohne  jede  Spur  eines  allge- 
meinen Uebelbefindens  oder  einer  auch  nur  geringfügigen  Unbehag- 
lichkeit. 


1)  Ucber  nerröse  Dyspepsie,  1.  c.  S.  100. 
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Es  gibt  gesunde  Menschen,  die  bei  jeder  normalen  Verdaauag 
unmittelbar  nach  dem  Essen  mit  allgemein  nervösen  Störungen  reagi- 
ren,  namentlich  Müdigkeit,  Völlegefühl,  Schlafsucht  bekommen.  Leube 
sucht  die  Ursache  hierfür  in  einem  directen,  mechanischen  Beiz,  in 
der  mechanischen  Dehnung  und  Reizung  der  Magenwände  durch  die 
ausfüllenden  Speisen,  vielleicht  auch  in  der  plötzlichen  Veränderung 
der  Blutvertheilung.  Leube  fährt  fort:  ,,Diese  noch  in  die  pfaysio- 
logischen  Grenzen  fallenden  Begleiterscheinungen  der  Verdauung 
können  nun  pathologische  Bedeutung  gewinnen,  wenn  sie  in  unge- 
wöhnlicher Stärke  auftreten,  ohne  dass  hierzu  in  der  Art  der  jewei- 
ligen Nahrungszufuhr  die  Veranlassung  läge.  Sie  bilden  dann  eine 
sehr  ergiebige  Quelle  der  Klagen  und  können,  indem  sie  dauernd 
werden,  schliesslich  ein  schweres  chronisches  Leiden  —  eben  die 
Leube'sche  digestive  Reflexneurose  —  veranlassen,  dessen  Grund 
lediglich  in  einer  bei  der  Magenverdauung  sich  geltend  machenden 
abnormen  Reaction  der  Magennerven  und  secundär  des  Gesammt- 
nervensystems  zu  suchen  ist/^ 

Die  Leube'sche  digestive  Reflexneurose  0  kann  mit  der  von 
mir  beschriebenen  Gastroxynsis,  in  deren  Nähe  sie  jedoch  gehört, 
nicht  verwechselt  werden.  Es  unterscheiden  sich  beide  Erankheite- 
zustände  in  folgender  Weise: 

Die  Leube'sche  Reflexneurose  dauert  continuirlich  an  und 
ist  ein  in  einzelnen  Fällen  nur  durch  kurzen  Heisshunger  unterbro- 
chener, Monate  und  Jahre  lang  andauernder  Zustand. 

Bei  meiner  Gastroxynsis  besteht  fortwährend  guter  Appetit 
und  eine  vorzügliche  Verdauungskraft,  nach  dem  Essen  und  während 
der  Verdauung  keinerlei  unangenehme  Sensationen  im  Magen,  nur 
in  den  beschriebenen,  alle  Monate  oder  auch  seltener  wiederkehren- 
den Anfällen  hört  1 — 3  Tage  lang  der  Appetit  auf  und  treten  die 
unangenehmen  Allgemeinerscheinungen  ein. 

Bei  der  Leube'schen  digestiven  Reflexneurose  treten  täg- 
lich nach  dem  Essen  Gehimerscheinungen :  Kopfweh,  Blutandrang 
nach  dem  Kopf,  Schläfrigkeit  ein.  —  Bei  der  Gastroxynsis  fehlt 
in  der  anfallsfreien  Zeit  jede  Belästigung  von  Seiten  des  Kopfes, 
auch  nach  dem  Essen. 


1)  Ich  muss  Leube  um  Entschuldigung  bitten,  dass  ich  fUr  seine  nervöse 
Dyspepsie  stets  den  Namen  »digestive  Reflexueurose**  wähle,  trotzdem  Leube 
selbst  diesen  Namen  nicht  acceptirt.  Ich  bin  weit  entfernt,  denselben  Leube 
aufoctroiren  zu  wollen.  Ich  musste  nur  der  Klarheit  der  Darstellung  zu  Liebe 
den  Ausdruck  „nervöse  Dyspepsie**  für  Unterarten  der  nervösen  Dyspepsie  fallen 
lassen  und  wenigstens  vorläufig  selbst  einen  neuen  wählen. 
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Bei  der  Leube'schen  digestiven  Reflexneurose  besteht  ein 
MissYerhftltniss  zwisehen  den  grossen  subjectiven  Beschwerden  der 
Kranken  einer-  nnd  dem  objectiven  Ergebniss  des  jeweiligen  Ver- 
daunngsactes  andererseits.  Trotz  der  grössten  Beschwerden  von  Sei- 
ten des  Magens  (Druck,  Gefflhl  von  Vollsein,  Unregelmässigkeiten 
des  Appetits,  quälendes  AuCstossen)  geht  die  Verdauung  des  Genosse- 
nen regelmässig  vor  sich  und  ist  in  7  Stunden  so  vollendet,  dass  bei 
Ausspülung  des  Magens  keine  Spur  von  Speiseteilchen  beigemischt 
ist.  —  Bei  der  Gastro xynsis  ist  in  der  anfallsfreien  Zeit  Wohl- 
geftthl  und  Verdauungskraft  normal;  in  den  Anfällen  dagegen  bleiben 
die  enorm  saueren  Magencontenta,  wenn  auch  dem  Verdauungspro- 
eease  theilweise  unterliegend,  doch  abnorm  lang,  bis  24  Stunden  und 
darQber,  im  Magen  liegen. 

Bei  der  Leube'schen  digestiven  Reflexneurose  hängen  die 
nervösen  Erscheinungen  von  einer  continuirlich  während  der  Ver- 
dauung gesteigerten  Erregbarkeit  und  Erregung  der  Magennerven  ab; 
es  ist  diese  Erregbarkeit  „nicht  ein  Symptom,  sondern  der  eigent- 
liche Kern  im  Bilde  der  Krankheit \  —  Bei  der  Gastroxynsis 
ist  die  Erregbarkeit  der  Magennerven  keine  gesteigerte,  durch  die 
normalen  Verdauungsvorgänge  tritt  nie  eine  gesteigerte  Erregung  der 
Magennerven  ein;  nur  die  stärkere  Säureconcentration  erregt  die 
normal  err^baren  Magennerven  zu  örtlichen  und  allgemeinen  Er- 
scheinungen. 

In  einem  Punkte  aber  haben  beide  Krankheiten  gleiche  Grund- 
lage. Die  schweren  Gehimerscheinungen,  die  in  der  digestiven  Be- 
flexnenrose  bei  jedem  Verdauungsprocesse  in  der  Gastroxynsis  wäh- 
rend der  Anfälle  sich  zeigen,  beruhen  auf  ein  und  demselben  krank- 
haften Disposition  des  Gehirns  und  der  Gehimgefässe,  auf  stärkere 
Erregungen  der  Magennerven  intensiver  zu  reagiren,  als  es  bei  nicht 
nervösen  Personen  der  Fall  ist 

IV.  Des  Weiteren  kann  meine  Gastroxynsis  auch  nicht  mit 
den  zwei  Fällen  von  continuirlich  gesteigerter  saurer  Ma- 
gensecretion  zusammengeworfen  werden,  die  BeichmannO  ver- 
öffentlicht hat 

Die  Symptome  bei  dem  ersten  dieser  Fälle,  bei  einem  27  jäh- 
rigen Manne,  waren:  Beträchtliche  Abmagerung  und  Blutleere  und 
grosse  Schwäche.  Functionen  des  Centralnervensystems  normal. 
Krampfhafte  Schmerzen  in  der  Magengegend  treten  je- 

t)  Ein  FaU  von  krankhaft  gesteigerter  Absonderung  des  Magensaftes.  Ber- 
liner klin.  Wochenschrift.  1882.  Nr.  40.  S.  606.  —  Ein  zweiter  Fall  von  continuir- 
lich saurer  Magensecretion.  Ebenda.  1S84.  Nr.  2.  S.21. 
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den  Abend  auf  und  dauern  durch  die  ganze  Nacht;  er- 
reichen ihren  höchsten  Grad  am  Morgen  und  verbreiten 
sich  ttber  den  ganzen  Unterleib;  sie  sind  so  heftig,  dass  der 
Kranke  nicht  schlafen  kann  und  sein  Gesicht  den  Ausdruck  schmerz- 
licher Leiden  annimmt  Dabei  besteht  Sodbrennen  und  bedeu- 
tendes Durstgeftthly  gesteigerter  Appetit,  verstopfter  Stuhl. 
Kein  Erbrechen,  kein  Aufstossen,  keine  Auftreibung 
des  Bauches.  Aus  dem  nttchtemen  Magen  kann  man  Morgens 
eine  ungefähr  1  Liter  messende  Menge  einer  schmutzig  grasgrünen 
Flüssigkeit  von  saurem  Geruch  auspumpen.  Die  Reaction  der  FlOssig- 
keit  ist  eine  saure,  die  Acididät  2—3  pro  Mille,  entf&rbt  Methyl- 
violett ins  Hellblaue.  Die  grasgrttne  Farbe  der  Flüssigkeit  rfihrt, 
wie  die  Gmelin'sche  Probe  lehrt,  von  Gallenfarbstoff  her.  Die 
Flüssigkeit  enthält  auch  Pepton.  —  Auch  wenn  am  Abend  vorher 
der  Magen  ausgepumpt,  vollständig  gereinigt  und  entleert  worden 
war,  enthielt  er  am  anderen  Morgen  eine  saure,  beinahe  durchsich- 
tige, mehr  oder  weniger  grüne,  ohne  Bodensatz  180 — 300  Gern,  mea- 
sende  Flüssigkeit,  deren  Acididät  im  Mittel  2,5  pro  Mille  (zwischen 
1,5—3,2  pro  Mille)  betrug.  Der  Theilungscoefficient  (d.  i.  das  beim 
Schütteln  mit  gleichen  Mengen  Aethers  sich  manifestirende  VerhiÜt- 
niss  zwischen  der  Säuremenge,  die  in  der  untersuchten  Flüssigkeit 
bleibt,  und  der  Säuremenge,  die  in  den  Aether  übertritt)  betrug  188. 
Das  gelbe  Trop6olin  wurde  durch  den  Magensaft  braun,  Methyl- 
violett  hellblau.  Es  geht  daraus  hervor,  dass  die  Acididät  der  Ma- 
genfiüssigkeit  fast  nur  oder  ausnahmslos  von  Salzsäure  herrührte. 
Femer  Hess  sich  in  der  ausgepumpten  Flüssigkeit  Pepsin,  aber  kein 
Speichel  nachweisen.  Fleisch  wird  von  dem  Kranken  rasch 
und  gut  verdaut,  aber  die  Verdauungsproducte  der  Ei* 
Weisskörper  verbleiben  abnorm  lange  Zeit  im  Magen; 
Amylum  verbleibt  unverdaut;  aufgenommene  Flüssig- 
keiten werden  von  der  Magenschleimhaut  nicht  aufge- 
saugt, gehen  aber  auch  schwer  in  den  Darm  über.  Reich- 
mann  nimmt  als  Grundursache  aller  dieser  Störungen  eine  krankhaft 
gesteigerte  Absonderung  des  Magensaftes  an  und  erklärt  die  Störungen 
in  folgender  Weise.  Die  Schmerzen  seien  vom  Krampf  des  durch 
die  saure  Reaction  gereizten  Magens  abhängig.  Dieser  Krampf  pflanze 
sich  auf  dem  Zwölffingerdarm  fort  und  bewirke  in  demselben  anti- 
peristaltische  Bewegungen,  wodurch  Galle  in  den  Magen  übertrete. 
Die  Verbreitung  der  Schmerzen  auf  den  ganzen  Unterleib  rühre  von 
diesen  Darmbewegungen  her  u.  s.  w.  —  Durch  zweimal  täglich  vor- 
genommene Auspumpung  wurde  eine  wesentliche  Besserung  erreicht. 
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Die  Symptome  des  zweiten  Falles  (eines  29  jährigen  Mannes) 
waren :  Mittelmässige  Emfthmng ;  normale  Farbe  der  Haut  und  der 
Schleimbäate;  hypochondrische  Oemttthsstimmung  und  allgemeine 
Reizbarkeit  Schlechter  Appetit  und  Geschmack  im  Munde,  be- 
legte Zunge,  Aufstossen,  besonders  nach  dem  Essen  und  Regur- 
gitation saurer  Flüssigkeit.  Magengegend  aufgetrieben;  nach 
dem  Essen  Gefühl  von  Vollsein ;  frOher  auch  Schmerzen  in  der  Ma- 
gengrube. Nie  Sodbrennen.  Stuhlverstopfung.  Kopfschmerzen, 
besonders  in  der  Occipitalgegend,  Ohrensausen.  Harndrang. 
Bei  Druck  auf  den  Unterleib,  besonders  auf  den  Plexus  hypogastricus 
snperior  treten  Schmerzen  auf.  —  Auch  hier  bestand  eine  continnir- 
liehe  Magensaftsecretion,  sowohl  während  der  Verdauung  wie  im 
nflebternen  Zustand ;  ebenso  erwies  sich  die  Säure,  die  im  nüchternen 
Magen  gefunden  wurde,  als  Salzsäure;  der  Säuregehalt  des  Magen- 
saftes betrug  0,306—0,32  Proc,  des  Speisebreies  0,413  Proc;  femer 
fand  sich  im  Magensafte  des  nüchternen  Magens  kein  Speichel,  wohl 
aber  Pepsin  u.  s.  w. 

Es  ist  noch  sehr  fraglich',  ob  diese  2  Krankheitsfälle  eine  und 
dieselbe  Magenkrankheit  repräsentiren.  Beim  zweiten  Falle  sind  die- 
jenigen Symptome,  die  das  gerade  Gegentheil  des  ersten  Falles  bil- 
den, gesperrt  gedruckt.  Soyiel  aber  ist  sicher,  dass  sie  mit  meiner 
Gastroxynsis  keine  Identität  haben,  da  sie  nicht  aus  Anfällen  und 
gesunden  längeren  Zwischenräumen  zusammengesetzt  sind,  da  sie 
nicbt  auf  nervöser  Grundlage  beruhen,  da  sie  eine  beständige  Krank- 
heit darstellen,  die  zu  den  schwersten  AUgemeinzustäuden  führt  und 
wobl  auf  organischer  Veränderung  der  Magenschleimhaut  und  Drüsen 
beruhte. 

V.  Auch  mit  saurem  Aufstossen,  Sodbrennen  (Pyrosis)  hat  die 
Gastroxynsis  nichts  zu  thun.  Das  Sodbrennen  ist  ein  yiele  Magen- 
krankheiten, wie  acuten  und  chronischen  Magenkatarrh,  Magener- 
weiterung, Magenkrebs,  Magengeschwür,  begleitendes  Symptom  und 
ist  oft  nicht  einmal  der  Ausdruck  einer  zu  starken  Säureabsonderung 
oder  Bildung,  sondern  nur  die  Folge  einer  abnormen  Reizbarkeit 
gewisser  Magennerven,  welche  durch  jede  saure  Beschaffenheit  des 
Mageninhalts,  auch  durch  eine  untemormale  so  erregt  werden,  dass 
reflectorisch  Muskelcontractionen  eintreten,  die  zum  Aufstossen  führen. 
Der  aufstossende  Speisebrei  schmeckt,  weil  in  Verdauung  begriffen, 
sauer;  dabei  braucht  der  Säuregrad  durchaus  kein  übermässiger  zu 
sein,  ja  kann  geringer  sein,  als  derjenige  des  normalen  Magensaftes 
(Leube). 

Bei  Gastroxynsis  habe  ich  in  meinen  Fällen  Sodbrennen  bis 
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jetzt  nicht  auftreten  sehen;  allein  es  ist  ebeneb  gut  möglich,  dass  es 
in  anderen  Fällen  von  Gastroxynsis  vorkommt.  Es  brauchen  ebea 
nur  auch  diejenigen  Magenneryen,  die  refiectorisch  zum  AufstosBen 
führen,  reizbar  zu  sein.  Es  kann  also  Sodbrennen  ebenso  gut  ein 
Symptom  bei  Oastroxynsis  sein,  wie  bei  vielen  anderen  Magenkrank- 
heiten, ist  aber  nicht  die  Ursache  dieser  Erkrankungen  und  eben- 
sowenig der  Ausdruck  einer  excessiven  S&urebildung  im  Magen. 

Der  sogenannten  Dyspepsia  acida  mit  stark  saurem  Magen- 
inhalte sollen  abnorme  Oährungsvorgänge  zu  Grunde  liegen;  es  finden 
sich  im  Mageninhalte  Milchsäure,  Buttersäure,  Essigsäure.  Es  ist 
daher  auch  dieser  Zustand  nicht  mit  Oastroxynsis  zu  verwechseln, 
bei  welcher  die  Säure  fast  ganz  aus  Salzsäure  besteht  und  auch  im 
leeren  Magen  auftritt. 

VI.  Dass  die  Oastroxynsis  kein  acuter  Magenl^atarrh 
ist,  dafür  spricht  1.  die  rasche  Entstehung  der  ersteren  durch  ein- 
fache psychische  Einflüsse,  wie  Aerger,  geistige  Ueberanstrengnng, 
das  rasche  Aufhören  und  der  fast  unmittelbare  Eintritt  voller  Ge- 
sundheit nach  vollständiger  Magenentleerung;  2.  das  gänzliche  Fehlen 
schmerzhafter  Empfindungen  in  der  Magengegend  bei  Druck,  bei 
Gontractionen  des  Bauchmuskeln ;  3.  das  gänzliche  Fehlen  abnormer 
Gährungsproducte,  wie  der  Butter-,  Essigsäure  im  Mageninhalte;  4. 
die  Nichtbelegtheit  der  Zunge. 

Aber  es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  bis  jetzt  die  meisten 
Oastroxynsisfälle  ohne  Weiteres  irrthttmlicherweise  als  acute  Magen- 
katarrhe betrachtet  wurden,  da  ja  beide  Krankheiten  andere  Sym- 
ptome, wie  Uebelkeit,  Erbrechen,  lästigen  Kopfschmerz  mit  ein- 
ander gemein  haben  und  die  oberflächliche  Betrachtung  nur  diese 
besonders  in  die  Augen  fallenden  Symptome  auffasste.  Auch  ich 
hatte  die  ersten  von  mir  beobachteten  Anfälle  von  Oastroxynsis  län- 
gere Zeit  als  acute  Magenkatarrhe  behandelt,  obwohl  ich  mir  nicht 
zu  reimen  wusste,  wie  bei  der  Vorsicht,  Massigkeit  und  streng  regel- 
mässigen Lebensweise  des  betreffenden  Kranken,  bei  völligem  Fehlen 
zureichender  Ursachen  ein  acuter  Magenkatarrh  zu  Stande  kommen 
konnte;  wie  ein  soeben  gesunder  und  sich  wohl  und  behaglich  füh- 
lender Mensch  einfach  durch  eine  intensive  Gedankenoperation  plötz- 
lich eine  Schleimhautentzündung  des  Magens  acquiriren  könne. 

Geahnt  wurde  die  Verschiedenheit  beider  Zustände  bereits  von 
E.  Seitz.    Derselbe  spricht  sich  %  zwar  immerhin  noch  bei  Aufzilh- 


1)  Niemeyer-Seitz,  Lehrbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie. 
Bd.  I.  11.  Aufl.  S.  589. 
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lang  der  Aetiologie  der  acuten,  katarrhalisohen  GastritUi  dahin  auB, 
dass  ,  psychische  Einfiflase,  heftige  Gemflthsbewegungen,  übermässige 
Geistesanstrengungen  besonders  während  der  Verdauung  eine  acute 
Verdauungsstörung  bewirken  könneui  wohl  in  der  Weise,  dass  durch 
die  Innerrationsstörung  die  Secretion  des  Magensaftes  quantitativ 
oder  qualitativ  alterirt  wird''.  Aui^h  an  einer  anderen  Stelle  sagt 
er:  »Es  ist  unzweifelhaft,  dass  Störungen  der  Innervation  den  Ver- 
dauungsvorgang zu  alteriren  vermögen,  ungewohnte  Oeistesanstren- 
gangen  oder  lebhafte  Oemftthsbewegungen  während  der  Digestion 
können  dyspeptische  Erscheinungen  hervorbringen,  lieber  die  Natur 
dieser  Innervationsstörung  lässt  sich  freilich  bei  unserer  Unkenntniss 
der  Secretionsnerven  des  Magens  nichts  Näheres  angeben.'' 

VIL  Eine  Verwechselung  der  Gastroxynsis  mit  chroni- 
schem Magenkatarrh  ist  nicht  möglich,  einmal  weil  bei  ersterer 
das  ganze  Jahr  hindurch,  nur  von  kurzen  Anfällen  unterbrochen, 
guter  Appetit,  gute  Verdauung  besteht,  femer  weil  mit  dem  Erbro- 
chenen nie,  wie  beim  chronischen  Magenkatarrh,  grössere  Schleim- 
mengen mit  entleert  werden,  und  endlich  weil  fast  unmittelbar  nach 
Tollständiger  Entleerung  des  Magens  völliges,  wochen-  und  monate- 
langes  Wohlbefinden  eintritt 

Ebensowenig  ist  eine  Verwechselung  möglich  mit  Gastralgien, 
Magengeschwüren,  -Garcinomen,  abgesehen  von  dem  Mangel  positiver 
Symptome  schon  deswegen,  weil  bei  Gkwtroxynsis  nie  Magenschmer- 
zen von  mir  beobachtet  wurden. 

VIIL  Dagegen  unterliegt  es  für  mich  keinem  Zweifel,  dass  die 
von  mir  geschilderte  Gastroxynsis  mindestens  ebenso  oft,  als  sie 
für  einen  acuten  Magenkatarrh  gehalten,  ebenso  oft  als  Migräne 
diagnosticirt  wurde  und  wird.  Der  Kopfschmerz  in  den  meisten  gastro- 
xynsischen  Anfällen  ist  so  heftig  und  andauernd  (wenii  die  Säure  nicht 
aus  dem  Magen  entfernt  wird,  kann  er  tagelang  dauern),  dass  nicht 
nur  der  Laie,  sondern  auch  der  Arzt  nur  diesen  ins  Auge  fasst  und 
alle  anderen  Symptome,  auch  das  Erbrechen,  als  vom  Gehirn  ab- 
hängig, also  als  secundäre  Symptome  erachtet  Ja,  wenn  man  un- 
befangen die  Symptome  durchmustert,  welche  man  allgemein  als  der 
Hemicranie  zukommend  und  für  sie  charakteristisch  erachtet,  so 
sieht  man  deutlich,  dass  man  von  jeher  die  Gastroxynsien  mit  den 
Hemicranien  zusammengeworfen  und  eine  Krankheit  aus  zweien  ge- 
macht hat  In  Eulenburg's  Aufsatz  über  Hemicranie  0  werden 
dieser  folgende  Symptome  zugeschrieben,  die  wir  alle  bei  der  Gastro- 

1)  T.ZiemBsen's  Handbuch  der  spedellen  Pathologie  und  Therapie.  B±  Xu. 
—  Handbach  der  Krankheiten  des  Nenrensystems.  n.  S.  9.  1879. 

DeatoehM  Arehir  f.  Uln.  M«dloin.  ZZXV.  Bd.  26 
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xynsis  gefunden  haben:  Verstimmung,  Gefühl  von  Druck  im  Kopf, 
Ermüdung  und  Unlust  zu  anhaltender  Beschäftigung,  Frostschaner, 
anhaltendes  Gähnen,  Uebelkeit.  Auch  findet  man  bei  der  Gastro- 
xynsis  genau  denselben,  bald  einseitigen,  bald  diffus  über  beide  Sei- 
ten verbreiteten  Kopfschmerz  mit  allen  bei  der  Hemicranie  ange- 
gebenen Charakteren.  Und  umgekehrt  ist  der  hemicranische  Schmen- 
anfall  häufig  mit  Erbrechen  verbunden  und  lässt  der  Eopfschmen 
auf  Entleerung  des  Magens  nach.  Endlich  findet  man  bei  der  Gastro- 
xynsis  dieselbe  Veränderung  des  Gesichts,  die  blasse  Farbe,  das  ein- 
gesunkene Auge  u.  s.  w.,  wie  bei  der  sogenannten  Hemicrania  sym- 
pathico-tonica. 

Die  Aehnlichkeit  also  der  Gastroxynsis  und  der  Hemicranie  ist 
so  frappant,  dass  ich  im  Anfang,  nachdem  ich  über  das  Wesen  der 
Gastroxynsis  zu  einiger  Klarheit  gekommen  war,  geneigt  war,  über- 
haupt diese  Hemicranien  zu  streichen  und  den  Gastroxynsien  zuzu- 
zählen. War  es  ja  doch  immer  ein  Räthsel  geblieben,  wodurch  denn 
die  bei  der  Hemicranie  supponirte  Erregung  oder  Lähmung  des 
Hals-  und  Eopfsympathicus  zu  Stande  komme,  und  war  es  dareh 
meinen  Fund  auf  einmal  so  einfach  geworden,  alle  Magen-  und  6e- 
himsymptome  der  sogenannten  Hemicranie  auf  die  einzige  Sänre- 
überfluthung  der  Magenschleimhaut  und  refiectorische  Beeinflussung  der 
Gehirn-  und  Gehimhautgefässe  zurückzuführen.  Allein  durch  ein- 
gehende Beobachtung  aller  mir  zur  Behandlung  kommenden  Migrftne- 
formen  und  namentlich  durch  Berücksichtigung  und  Untersuchung 
des  aufstossenden  oder  erbrochenen  Mageninhalts  kam  ich  zur  Ueber- 
zeugung,  dass  es  doch  auch  Migräneformen  gibt,  die  nicht  von  Ga- 
stroxynsis herrühren,  und  kann  daher  nur  den  Rath  geben,  bei  zu- 
künftiger Betrachtung  und  Behandlung  von  Hemicranien  die  Gastro- 
xynsien auszuscheiden,  als  eine  eigene  Erankheitsform  zu  behandeb, 
den  übrig  bleibenden  Rest  aber  weiteren  Untersuchungen  über  seine 
Grundursachen  zu  unterwerfen. 

Therapie. 
Eine  genaue  Scheidung  der  Gastroxynsis  von  acutem  Magen- 
katarrh und  Hemicranie  ist  nach  obigen  Auseinandersetzungen  wohl 
nicht  mehr  schwierig  und  zugleich  von  grosser  Wichtigkeit,  weil  die 
Therapie  der  Gastroxynsis  nach  vielfältigen  von  mir  angestellten 
Versuchen  so  rasch  dieselbe  in  ihren  Anfällen  zu  beseitigen  und  in 
einer  Reihe  von  Fällen  auch  die  Disposition  überhaupt  zu  vertreiben 
im  Stande  ist,  wie  man  dies  weder  vom  acuten  Magenkatarrh,  noch 
von  der  Migräne  sagen  kann. 
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Lftsst  man  sogleich  beim  Beginn  oder  doch  in  den  ersten  Stun- 
den des  beginnenden  Anfalls  1  oder  2  Glfiser  (bis  V2  Liter)  einfach 
lauwarmen  Wassers  oder  irgend  eines  schwachen  Theeabsudes  trin- 
ken, so  hört  meist  der  Anfall  sogleich  auf  und  es  tritt  fast  unmittelbar 
darnach  völliges  Wohlbefinden  wieder  ein. 

Ist  der  Anfall  bereits  ziemlich  weit  vorgerttckt  und  hat  sich 
schon  yiele  Säure  in  den  Magen  ergossen,  so  kann  warmes  Wasser 
den  Anfall  zwar  nicht  mehr  coupiren,  aber  es  tritt  sehr  bald  nach 
Dilairung  der  Magensfture  ein  bedeutender  Nachlass  des  Kopfweh  ein. 

Ist  der  Anfall  bereits  zu  voller  Höhe  gelangt,  so  beschleunigt 
nnd  erleichtert  das  Trinken  warmen  Wassers  das  Erbrechen.  Man 
lässt  immer,  wenn  ein  Brechstoss  vorüber  ist,  sogleich  wieder  bis 
V4  Liter  warmes  Wasser  trinken,  wieder  brechen  und  dies  so  lange 
fortsetzen,  bis  nur  noch  ganz  geschmackloses,  reines  Wasser,  oder 
bis  gar  nichts  mehr  erbrochen  wird.  Es  ist  immer  besser,  dem  ganz 
geleerten  Magen  noch  eine  Dosis  warmen  Wassers  zu  geben,  als  ihn 
ganz  inhaltsleer  zu  lassen. 

Diese  Therapie  hat  mich  bis  jetzt  noch  nie  im  Stich  gelassen. 
Neutralisirung  des  Mageninhaltes  durch  verabreichte  Alkalien  hebt 
zwar  auch  das  Kopfweh  für  kurze  Zeit  auf;  allein  es  bleiben  die 
Speisen  liegen,  in  Kürze  tritt  entweder  ein  neuer  Nachschub  von 
starken  Säuremassen  ein  und  rufen  diese  neuerdings  Kopfweh  und 
Erbrechen  hervor,  oder  die  Speisen  unterliegen  einer  abnormen  Oäh- 
nmg  und  es  entsteht  aus  der  Gastroxynsis  ein  acuter  Magenkatarrh. 

Die  Disposition  aber  zu  diesen  Anfällen  hört  auf  cessante  causa, 
also  namentlich  bei  Enthaltung  von  geistiger  Arbeit,  oder  auch  durch 
Zufuhr  stärkerer  Beizmittel,  namentlich  durch  stärkeres  Trinken  von 
Wein,  durch  Zufuhr  von  Pepsin  und  Salzsäure,  namentlich  nach  dem 
Essen,  in  Fällen,  wo  die  geistigen  Anstrengungen  infolge  der  Le- 
bensverhältnisse nicht  umgangen  werden  können.  Letztere  Verord- 
nung involvirt  einen  scheinbaren  Widerspruch,  ist  aber  eine  That- 
aache,  die  ich  der  Erfahrung  verdanke.  Dieselbe  deutet  darauf  hin, 
dass  vielleicht  in  vielen  Anfällen  von  Gastroxynsis  unmittelbar  nach 
dem  Essen  keine  Säure  oder  zu  wenig  Säure  producirt  wird  und 
dass  vielleicht  'dafür  etwas  später  eine  den  Anfall  hervorrufende 
abnorm  starke  Säurefluth  die  Folge  ist,  die  vermieden  werden  kann, 
wenn  rechtzeitig  Säure  künstlich  zugeführt  wird.  Im  Uebrigen  habe 
ich  mich  durch  den  Versuch  überzeugt,  dass  Pepsin  imltageninhalt 
beÜD  Gastrolynsisanfall  nicht  fehlt. 

Jena,  April  1884. 
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Aotiperistaltische  Nagenbewegungen. 

Aus  der  medicin.  Klinik  des  Herrn  Gebeimrath  Prof.  Dr.  Eassmaal 

in  Strassburg  i.  E. 

Von 

Dr.  A.  Cahn, 

▲sslstent. 

Nacb  den  vielfacben  experimentellen  Untersacbungen  0  über  die 
Bewegungen  des  Magens  kann  die  Möglicbkeit  einer  Antiperistaltik 
nicbt  von  der  Hand  gewiesen  werden.  Bisber  aber  fehlte  ein  sicherer 
Beweis,  dass  beim  lebenden  Menschen  diese  Art  der  Bewegung  that- 
sächlich  zu  Stande  kommen  kann.  Denn  die  Beobachtungen  von 
Hilton  Fagge^)  sind  zu  fragmentarisch  in  zwei  S&tzen  mitgetfaeilt, 
um  eine  kritische  Prüfung  zu  erlauben,  so  dass  gegen  seine  Angaben, 
ebenso  wie  gegen  die  von  Schütz^),  alle  die  Einwände  erhoben 
werden  müssen,  welche  schon  Poensgen  in  seinem  Buch:  „Ueber  die 
motorischen  Verrichtungen  des  Magens''  ^)  gegen  den  Letzteren  er- 
hoben hat.  Die  Verwechselung  mit  einem  ausgedehnten,  schlingen- 
förmig  herabhängenden  Colon  ist  von  beiden  Autoren  nicht  ausge- 
schlossen worden  und  beide  haben  es  versäumt,  mit  dem  Finger  die 
sichtbaren  Bewegungen  zu  controliren.^) 

Dass  eine  Antiperistaltik  am  menschlichen  Magen  wirklich  vor- 
komme, wird  also  nur  dann  als  bewiesen  gelten  können,  wenn  eine 
klinische  Beobachtung  vorliegt,  bei  der  mit  Sicherheit  längere  Zeit 
hindurch  erhebliche  rückläufige  Bewegungen  gesehen  und  getastet 

1)  Die  betreffende  Literatur  ist  erschöpfend  citirt  bei  Poensgen,  Die 
motorischen  Yerrichtongen  des  menschlichen  Magens.  8.  25  ff. 

2)  Guy*s  Hospital  Reports.  1873.  p.  3. 

3)  Prager  med.  Wochenschrift.  1882.  Nr.  11. 

4)  1.  c.  8.  1S5  ff. 

5)  Anmerkung  bei  der  Correctnr:  Eben  jetzt»  lange  nach  Absendoog 
des  Manuscriptes  wird  mir  die  Beobachtung  Ton  Glax  über  antiperistaltiscbe 
Unruhe  des  Magens  bekannt  (Referat  in  „Fortschritte  der  Medicin'.  1884.  Nr.  14). 
Ob  bei  derselben  die  für  eine  sichere  Diagnose  nothwendigen  Cautelen  genügend 
berücksichtigt  sind,  vermag  ich  nicht  zu  entscheiden,  da  hier  die  Originalarbeit 
nicht  aufz^treiben  war. 
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wurden.  Dazu  muss  aber  vor  Allem  der  sichere  Nachweis  geliefert 
werden^  dass  das  betreffende,  in  wormförmiger  Bewegung  begriffene 
Organ  auch  wirklich  der  Magen  war. 

Ein  derartiger  Fall  wurde  in  hiesiger  Klinik  lange  genug  beob- 
achtet, um  jeden  Irrthum  Aber  die  Art  und  Richtung  der  motorischen 
Erscheinungen  unmöglich  zu  machen;  durch  die  genauere  Unter- 
suchung wurde  die  Annahme,  dass  das  sich  vor  unseren  Augen  be- 
wegende Organ  wirklich  der  Magen  sei,  gestützt  und  durch  die  See- 
tion  schliesslich  über  jeden  Zweifel  erhoben. 

Die  betreffende  Patientin,  eine  60jährige  Frau,  erzählte  uns  bei 
der  Aufnahme  am  29.  December  1882,  dass  sie  früher  immer  gesund 
gewesen  und  jetzt  seit  6  Wochen,  d.  h.  seit  Anfang  November,  er- 
krankt sei.  Sie  fühle  bald  nach  dem  Essen  reissende  Schmerzen  in 
der  Magengrube,  die  nach  links  hin  ausstrahlten.  Der  Appetit  sei 
dabei  ganz  gut;  sie  erbreche  von  Zeit  zu  Zeit  1  bis  2  Stunden  nach 
dem  Essen  und  dann  immer  sehr  reichliehe  saure  Massen.  Blut  oder 
kaffeefarbenes  Erbrochenes  seien  bisher  nie  bemerkt  worden.  Sie 
beklagte  sich  sehr  über  Verstopfung;  öfters  habe  sie  in  8  Tagen 
nur  eine  Entleerung ;  der  Stuhl  sei  sehr  hart  und  bilde  kleine  feste 
Ballen  wie  „Schafkoth''. 

Was  aber  die  Patientin  am  meisten  beunruhigt,  sind  unange- 
nehme Sensationen  im  Leib,  die  sie  besonders  in  der  Nacht  quälen. 
Sie  hat  dabei  das  Gefühl,  „als  wenn  zwei  Männer  sich  in  ihrem  Leib 
herumschlügen  und  einander  herauswerfen  wollten".  Wiederholt  hat 
sie  auch  bemerkt,  dass,  wenn  diese  Empfindungen  besonders  lästig 
wurden,  grosse  Buckel  und  Wülste  auf  dem  Leibe  sich  vorwölbten 
und  nach  einiger  Zeit  wieder  verschwanden. 

Von  der  Richtigkeit  dieser  Angaben  konnten  wir  uns  bald  über- 
zeugen. Denn  gleich  am  Abend  des  Aufnahmetages  sahen  wir  durch 
die  schlaffen,  dünnen,  fettlosen  Bauchdecken  hindurch  die  Einge- 
weide in  lebhaftester  Bewegung  begriffen.  Hohe  und  breite  Wellen- 
Züge  zdgten  sich  im  linken  Hypochondrium,  im  linken  Mesogastrium 
und  noch  etwas  rechts  von  der  Mittellinie;  schmale,  kurze  niedrigere 
und  rascher  ablaufende  wurmförmige  Bewegungen  sah  man  im  rech- 
ten Hypogastrium.  Die  grossen  Wellenberge  tauchten  in  der  rechten 
Parastemallinie  etwa  3  Cm.  über  der  Nabelhöhe  auf,  liefen  in  leicht 
nach  rechts  gekrümmtem  Bogen  hinüber  nach  dem  linken  Mesoga- 
strium und  stiegen  von  da  nach  links  und  oben,  um  unter  dem 
Rippenbogen  zu  verschwinden.  Bei  der  Grösse  der  einzelnen  Wellen 
liess  sich  die  Geschwindigkeit  der  Aufeinanderfolge  und  die  Rasch- 
heit der  Fortpflanzung  gut  bestimmen.    In  Pausen  von  30 — 40  Se- 
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cunden  tauchten  die  einzelnen  Buckel  benror  und  legten  den  Weg 
big  zum  Rippenbogen  in  5 — 10  Secunden  zurück. 

Das  Epigastrium  erwies  sich  als  sehr  druckempfindlich;  ein  Tu- 
mor war  nirgends  aufzufinden;  keinerlei  Lympfadrüsenanschwellungen. 
Plätschergerftusche  Hessen  sich  zunächst  nicht  deutlich  heryorbringen. 

Sonst  ergab  die  Untersuchung  der  kräftig  gebauten,  aber  sehr 
stark  abgemagerten  Person  wenig  Bedeutungsvolles.  Die  Haut  war 
sehr  trocken,  Hess  sich  zu  grossen,  langsam  verstreichenden  Falten 
erheben,  die  Schleimhäute  waren  sehr  blass,  der  Puls  massig  be- 
schleunigt, regelmässig,  ziemlich  voll,  die  Arterien  sklerotisch,  Leiehte 
Skoliose.  Massiges  Emphysem,  kleine  Leberdämpfung,  Vesiculftr- 
athmen,  reine  Herztöne,  subnormale  Temperatur.  Der  Urin  war  hell, 
von  1009  spec.  Gew.,  enthielt  kein  Eiweiss,  viele  Phosphate,  keine 
indigobildende  Substanz. 

In  den  ersten  Wochen  des  Aufenthaltes  im  Spital  hatte  man 
immer  denselben  Befund  wie  bei  der  Aufnahme.  Der  Allgemein- 
zustand war  ein  ziemlich  befriedigender.  Bei  vorsichtiger  Diät  fühlte 
sich  die  Patientin  wohl,  Erbrechen  trat  nicht  auf.  Der  Stuhl  .blieb 
angehalten,  war  nur  durch  tägUch  wiederholte  grosse  Einlaufe  von 
warmem  Wasser,  von  carminativen  Theeabgttssen  oder  Sennaklystiere 
zu  erzielen.  Die  entleerten  harten  Massen  bestanden  aus  kleinen 
derben  Ballen. 

Die  Bewegungserscheinungen  am  Leib  bHeben  längere  Zeit  immer 
dieselben;  man  sah  und  tastete  in  den  linken  oberen  Abschnitten  des 
Abdomen  die  relativ  langsam  sich  fortwälzenden  grossen  Wellen  und 
nach  unten  und  rechts  davon  bemerkte  man  hier  und  dort  in  fort- 
währendem Lagewechsel  begriflfene  schmale  SchUngen ,  welche  sich 
in  rascher  wurmförmiger  Bewegung  tlberstttrzten.  Meist  Hessen  sich 
im  Bereiche  der  grosswelligen  Peristaltik  laute  Plätsohergeräusche 
hervorbringen.  Das  Epigastrium  blieb  immer  flach  und  eingesunken. 
Durch  die  fortgesetzten  Einlaufe  wurde  allmählich  der  angehäufte 
Roth  entleert,  und  je  mehr  die  unteren  Abschnitte  des  Leibes  ein- 
sanken, um  so  deutlicher  hob  sich  die  Gegend  des  Unken  Hjrpochon- 
drium  mit  dem  angrenzenden  Mesogastrium  als  eine  grosse  flachge- 
wölbte Partie  hervor,  über  welche  man  täglich  in  der  geschilderten 
Weise  die  peristaltischen  Wellen  von  rechts  nach  links  verlaufen  sah, 
während  die  Peristaltik  des  Darms  immer  undeutUcher  wurde  und 
nach  einigen  Tagen  ganz  verschwand.  Durch  die  Inspection  und 
noch  sicherer  durch  die  Palpation  konnte  man  die  sichere  Ueber- 
zeugnng  gewinnen,  dass  die  uns  interessirenden  Bewegungen  an 
einem  sehr  ausgedehnten,  mit  Flflssigkeit  und  Luft  gefüUten  Ab- 
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schnitte  des  DarmkaDales  sich  abspielten,  dessen  untere  Grenze  von 
dem  linken  Rippenbogen  bis  zur  Mitte  zwischen  Nabel  und  Sym- 
physe und  von  da  bis  zur  Gallenblasengegend  zu  verfolgen  war, 
wlUirend  die  obere  Begrenzungslinie  in  einem  kürzeren ,  ebenfalls 
nach  unten  convexen  Bogen  in  der  Mitte  zwischen  Schwertfortsatz 
und  Nabel  verlief.  Manchmal  erschien  dies  Organ  wie  eine  prall- 
gespannte, die  Bauchdecken  vorwölbende  Blase,  die  von  den  grossen 
Unterleib^effissen  fortwährend  pulsatorisch  gehoben  wurde;  meist 
aber  war  sie  schlaff,  sprang  weniger  stark  hervor  und  Hess  sich 
durch  die  dünnen  nachgiebigen  Bauchdecken  gut  von  unten  her  um- 
greifen. Die  beigefügte  Skizze  (Fig.  1),  die  ich  aus  mehreren,  zu 
verschiedenen  Zeiten  aufgenom- 
menen auswähle,  ist  vielleicht  ^^^  * 
besser  als  die  Beschreibung  im 
Stande,  einen  Begriff  von  der 
Lage  des  betreffenden  Organs  und 
Ton  der  Grdsse  der  einzelnen  Wel- 
lenzttge  zu  geben. 

Die  Diagnose  einer  peristalti- 
schen  Unruhe  mit  schmerzhaft 
empfundenen  Bewegungen  war 
mithin  eine  leichte;  schwieriger 
aber  war  die  Frage  zu  beantwor- 
ten, ob  ein  ausgedehnter  Magen 
oder  ein  ausgedehntes  Colon  Sitz 
dieser  Affection  war.  Der  Um- 
stand, dass  „die  besten  Beobach- 
ter am  Magen  des  lebenden  Men- 
schen stets  nur  peristaltische  (d.h. 
von  links  nach  rechts  gehende) 
Bewegungen  fanden''  ^),  während 

wir  in  unserem  Falle  mit  grösster  Sicherheit  die  Wellen  regel- 
mässig die  umgekehrte  Richtung  einschlagen  sahen,  musste  uns  vor 
übereilten  Schlüssen  warnen.  Da  die  hartnäckige  Verstopfung  so 
lange  andauerte,  da  der  durch  Einlaufe  erzielte  spärliche  Stuhl 
aus  den  bekannten  harten,  schafkothähnlichen  Bällchen  bestand, 
musste  der  Gedanke  in  Erwägung  gezogen  werden,  ob  hier  nicht 
vielleicht  eine  Dannstenose,  etwa  ein  Carcinom  an  der  Flexura  lie- 
nalis  coli  vorliege  und  die  sichtbaren  Bewegungsvorgänge  von  einer 
normal  gerichteten  Peristaltik  des  schlingenförmig  herabhängenden 

1)  Poensgen,  1.  c.  S.  32. 
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Querdarms  herrührten.  Andererseits  wiederholte  das  durch  die  schlaf- 
fen, papierdttnnen  Bauchdecken  gut  zu  umgrenzende  Organ  überaus 
deutlich  die  bekannte  Form  eines  ausgedehnten,  tiefstehenden  Magens; 
femer  wurde  das  Epigastrium  bei  allen  Untersuchungen,  einerlei  ob 
Yori  ob  nach  dem  Essen,  gleich  flach  und  leer  gefunden,  und  end- 
lich enthielt  der  helle  und  leichte  Urin  nie  indigobildende  Substanz, 
die  man  bei  einer  Enterostenose  wohl  nicht  so  lange  Zeit  hindurch 
vollständig  Yermisst  *  hätte.  Deswegen  neigten  wir  uns  der  Ansiebt 
zu,  dass  hier  eine  peristaltische  Unruhe  des  Magens  mit  rückläufiger 
Bewegung  vorliege. 

Um  dieser  Diagnose  die  erforderliche  Sicherheit  zu  verleiben 
und  uns  ein  möglichst  deutliches  Bild  von  der  Grösse,  demAusdeb- 
nungsvermögen  und  der  Lage  des  Magens  zu  verschaffen,  wurde  am 
18.  Januar  1883  der  Magen  nach  der  an  hiesiger  Klinik  üblichen 
Methode  genauer  untersucht.  Nachdem  zunächst  die  Grenzen  des 
Herzens,  der  Leber  durch  die  Percussion  festgestellt  waren,  wurde 
der  Magen  durch  successive  Einführung  von  Natr.  bicarb.  6,0  6rm. 
und  Acid.  tart.  4,5  nebst  einigen  Gläsern  Siphon  aufgebläht. i)  Wäh- 
rend vor  der  Entwicklung  der  GO2'  die  grossen  von  rechts  nach  links 
gehenden  Wellen  in  der  oben  auseinandergesetzten  Weise  gesehen 
werden  konnten,  sah  man  mit  der  zunehmenden  Spannung  der  Ma- 
genwandungen diese  Bewegungserscheinungen  allmählich  verschwin- 
den; ebenso  Hess  sich  jetzt  auch  kein  Plätschern  mehr  erzeugen. 
Euctus  oder  Brechneigung  trat  bei  der  Patientin  nicht  ein.  Der  Magen 
präsentirte  sich  bei  der  Percussion  und  Palpation  als  eine  grosse 
prall-elastische  Wölbung  in  der  auf  der  Figur  1  verzeichneten  Weise. 
Solange  die  Ausdehnung  anhielt,  wurde  der  ganze  Leib  pulsatoriseb 
erschüttert.  —  Nach  10 — 15  Minuten  sah  man  an  dem  allmählich 
schlaffer  werdenden  Magen  wieder  Bewegungen  auftreten,  deren  Rich- 
tung zunächst  unbestimmt  war.  Buckel  hoben  sich  hervor  und  ver- 
schwanden; hier  und  dort  bildete  sich  eine  Einschnürung  und  ver- 
strich wieder,  ohne  dass  ein  deutlicher  Wellenberg  nach  einer  oder 
der  anderen  Richtung  abliefe;  nach  wenigen  Minuten  aber  bildete 
sich  ein  geordneter  Bewegungsmodus  heraus  und  zwar  auch  jetzt 
wieder  mit  Wellen,  die  rechts  von  der  Medianlinie  entstanden  und 
nach  dem  linken  Hypochondrium  verliefen.  Bei  der  direct  sich  an- 
schliessenden Sondirung  und  Ausspülung  des  Magens  wurden  grosse 
Mengen  brauner  saurer  Massen  mit  vielen  halb*-  und  unverdauten 

1)  In  Figur  1  bedeutet  die  ausgezogene  Linie  die  Herz-  und  Lebergrenze 
yor  der  Gasentwicklung,  die  gebrochene  die  percutorische  Magengrenze  w&hrend 
der  Aufblähung. 
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Speiseresten  entleert,  die  ttberaos  viel  Sarcine  und  sprossende  Hefe 
enthielten.  Wie  so  oft  bei  sehr  aasgedehntem  Magen  konnte  eine 
Yollstftndige  Reinigung  und  bei  der  Schlaflfheit  der  Bauch-  und  Magen- 
wandungen mit  dem  Heberapparat  eine  genügende  Entleerung  des 
Magens  nicht  erzielt  werden,  so  dass  nach  Beendigung  des  Versuches 
das  linke  Mesogastrium  und  Hypochondrium  noch  etwas  ausgedehnt 
blieben;  doch  konnte,  wie  ich  vorgreifend  bemerken  will,  bei  Wie- 
derholung der  Ausspülungen  mit  Sicherheit  constatirt  werden,  dass 
das  betreffende  ausgedehnte  Organ,  welches  die  von  rechts  nach  links 
fortschreitenden  Bewegungen  zeigte,  wirklich  durch  die  Sonde  gänz- 
lich zu  entleeren  war.  Eine  besondere  Eesistenz,  ein  Tumor  wurde 
auch  nach  der  Entleerung  des  Magens  nicht  gefunden. 

Damit  war  der  Beweis  gebracht,  dass  die  uns  interessirenden 
motorischen  Erscheinungen  wirklich  vom  Magen  ausgingen.  Woher 
die  starke  Dilatation  desselben  rührte,  warum  dieser  Magen  für  die 
Fortschaffung  der  stagnirenden  Nahrung  insufficient  war,  obwohl  er 
sichtlich  mächtige  Bewegungen  leisten  konnte,  blieb  vorläufig  unklar, 
da  ein  Tumor  nicht  zu  finden  war,  da  die  Anamnese  keinen  Hinweis 
«auf  eine  vorausgegangene  Krankheit  enthielt,  aus  der  wir  die  Gastrek- 
tasie  hätten  erklären  können. 

Der  weitere  klinische  Verlauf  machte  übrigens  die  Annahme  eines 
Stenosirenden  Pyloruscar^inoms  immer  wahrscheinlicher.  Zunächst 
zwar  erholte  sich  die  Patientin  nach  mehrmaligen  Ausspülungen  des 
Magens  ganz  erheblich;  während  des  Januar  und  Februar  nahm  sie 
etwas  an  Gewicht  zu,  die  Bewegungen  wurden  seltener,  schwächer 
und  kamen  nicht  mehr  zu  schmerzhaiter  Perception.  Dabei  trat  Ende 
Januar  massige  Diarrhoe  auf,  wobei  grosse  Mengen  Sarcine  und  Hefe 
nebst  Schleim  und  Tripelphosphaten  im  Stuhle  entleert  wurden.  Zur 
selben  Zeit  wurde  im  Epigastrium  eine  kleine,  nicht  deutlich  zu  be- 
grenzende derbe  Masse  dicht  unter  den  Bauchdecken  fühlbar.  Die 
Patientin  fühlte  sich  dabei  ziemlich  gut,  hatte  sehr  guten  Appetit, 
klagte  nur  über  Schwäche.  Durch  Creosotpillen,  durch  Wismuth, 
durch  kleine  Opiumklystiere  Hessen  sich  die  Durchfälle  in  massigen 
Grenzen  halten  und  verschwanden  Mitte  Februar  ganz.  Da  es  da- 
mals ziemlich  gut  ging,  verweigerte  sie  die  immer  nur. widerwillig 
geduldeten  Ausspülungen  des  Magens  von  da  ab  ganz,  machte  viele 
Diätfehler  und  befolgte  die  gegebenen  Vorschriften  nur  sehr  lässig. 
Aus  leicht  begreiflichen  Gründen  unterliessen  wir  es,  die  sehr  reiz- 
bare und  unvernünftige  Frau  allzu  strenge  zu  halten  und  so  trat 
denn  im  März  wieder  Erbrechen  auf,  wobei  jetzt  schwärzliches,  krü- 
melig geronnenes  Blut  nebst  grossen  Massen  unverdauter  Nahrung 
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mit  coloBsalen  Mengen  Sarcine  und  Hefe  ausgeworfen  wurde.  Von 
da  ab  bequemte  sie  sich  einer  vorsichtigen  Diit,  gewann  wieder 
2  Pfund  an  Gewicht,  bis  sie  im  Juni  einer  in  der  Nähe  ihres  Bettes 
stehenden  Flasche  Xeres  nicht  widerstehen  konnte.  Sie  trank  auf 
einmal  über  einen  Schoppen  und  fing  von  Neuem  an  zu  erbrechen. 
Diesmal  coUabirte  sie  stark,  und  die  schmerzhaften  Empfindungen 
im  Leib  kamen  wieder.  Nach  einigen  Magenausspülungen  aber  er- 
holte sie  sich  wieder  so  gut,  dass  sie  täglich  mehrere  Stunden  ausser 
Bett  zubringen  konnte  und  keine  abnormen  Sensationen  mehr  hatte. 
Die  kleinen  flachen  Erebsknoten  im  Epigastrium  nahmen  allmählich 
an  Grösse  etwas  zu.  Im  August  kamen  meder  die  oben  besohrie- 
benen  Diarrhöen  und  zugleich  überraschte  sie  uns  mit  der  Nachricht: 
„Die  Männer  im  Leib  sind  wieder  da.*"  Von  dieser  Zeit  ab  wurde 
sie  hinfällig,  erbrach  hie  und  da,  hatte  manchmal  schwärzlich  san- 
guinolente  Stühle,  erholte  sich  dann  wieder  etwas,  bis  sie  endlich 
nach  reichlichen  blutigen  Stühlen,  mehrmaligem  Blutbrechen  und  Auf- 
treten massiger  Oedeme  bei  aufgehobenem  Bewusstsein  am  23.  Oct 
1883  starb.  Während  des  letzten  Monats  ihres  Lebens  waren  die 
schmerzhaften  Empfindungen  und  dem  entsprechend  die  sichtbaren, 
peristaltischen  Bewegungen  des  Magens  und  zuletzt  auch  des  Damu 
wieder  sehr  heftig  geworden.  Sie  klagte  über  Wogen,  über  hin- 
und  herziehende  .Schmerzen  im  Leib,  über  Geblähtsein,  was  sich 
bald  hier,  bald  dort  festsetze. 

Die  Therapie  konnte  natürlich  nur  eine  symptomatische  sein; 
wir  suchten  nach  Möglichkeit  durch  eine  gewählte  Diät  die  Kräfte 
zu  erhalten,  stillten  die  Diarrhöen  u.  s.  w.  In  diesem  Fall  bewährte 
sich  uns  der  Condurangowein  als  ein  sehr  gutes  StomachicunL  Die 
abnormen  Sensationen  Hessen  sich  durch  Umschläge  mit  Chloroformöl, 
Einreibungen  von  Oleum  carvi  in  Spiritus  aromaticus  gelöst,  be- 
schwichtigen und  meist  durch  Extr.  belladonnae  für  einige  Zeit  gänz- 
lich aufheben.  Eine  vollständige  Entleerung  des  Magens  wurde  durch 
den  Widerstand  der  Patientin  leider  unmöglich  gemacht,  was  um 
so  mehr  zu  bedauern  war,  als  wir  uns  dadurch  der  Möglichkeit  be- 
raubt sahen,  den  Magen  im  nüchternen  Zustande  zu  beobachten. 
Eine  metho.dische  Behandlung  mit  Sonde  und  Heber  wäre  übrigens 
nicht  durchzuführen  gewesen;  denn  bei  den  in  unregelmässigen  Zwi- 
schenräumen Yorgenommenen  Ausheberungen  bekam  unsere  Kranke 
mehrere  Male  Ohnmachtsanwandlungen  und  leichte  CoUapszustände, 
die  mehrere  Stunden  andauerten,  wobei  das  Gesicht  eingefallen,  die 
Extremitäten  kalt,  der  Puls  elend  und  flatterig  wurde  und  schliess- 
lich zu  Reizmitteln  gegriffen  werden  musste.    Es  wurden  bei  der  Pa- 


Antiperistaltische  Magenbew^gongen.  409 

tientin  immer  sehr  grosse  Massen  stagnirenden  Mageninhaltes  (bis 
zu  4  Litern)  anf  einmal  entleert,  wodurch,  wie  ich  mich  durch  An- 
fQgen  eines  offenen  Wassermanometers  an  die  Magensonde  überzeugen 
konnte,  ein  erheblicher  negativer  Druck  im  Magen  entstehen  kann.  Ich 
erhielt  Werthe  bis  zu  —  60  Mm.  H2O,  wählend  ich  bei  anderen  Pa- 
tienten mit  normal  weiten  oder  wenig  dilatirten  Mftgen  bei  ruhiger 
Athmung  nach  der  Ausheberung  Werthe  von  +  2  bis  —  10  Mm.  ver- 
zeicbnete.  Durch  diese  yerhältnissmfissig  rasch  eintretende  Druck- 
emiedrigung,  welche  wohl  einige  Zeit  anhUt,  bis  sie  sich  durch  Neu- 
einftthrung  ron  Nahrung  oder  durch  Verschlucken  von  Luft  wieder 
ausgleicht,  wird  eine  Anhäufung  des  Blutes  in  den  weiten  Unterleibs- 
venen herbeigeführt,  und  so  entstehen,  ähnlich  wie  nach  Functionen 
des  Abdomen,  durch  Gehimanämie  Ohnmachtsanfälle. 

Selbstverständlich  blieb  während  der  langen  Zeit,  die  Patientin 
auf  der  Abtheilung  verbrachte,  unser  Hauptaugenmerk  auf  die  Beob- 
achtung der  motorischen  Erscheinungen  gerichtet  und  will  ich  ver- 
suchen, dieselben  im  Zusammenhang  zu  schildern. 

Vor  Allem  interessirte  uns  der  schon  erwähnte,  unzählige  Male 
constatirte  und  den  Hörern  der  Klinik  wie  auch  zufällig  anwesenden 
Aerzten  wiederholt  demonstrirte  antiperistaltische  Verlauf  der  wurm- 
förmigen  Bewegungen  des  Magens.  Wie  schon  oben  geschildert,  ent- 
standen die  Wellen  in  der  Pylorusgegend,  verliefen  in  der  Sichtung 
der  grossen  Curvatur  den  Magen  umkreisend  und  konnten  häufig 
mit  Sicherheit  bis  unter  den  linken  Rippenbogen  verfolgt  werden, 
beschränkten  sich  also  nicht  blos  auf  den  Pylorusabschnitt,  sondern 
gingen  auch  auf  den  Fundustheil  über.^)  An  der  Bauch  wand  prä- 
sentirten  sich  dabei  mächtige  längsovale  Vorwölbungen,  deren  längere 
Durchmesser  senkrecht  zur  grossen  Curvatur  angeordnet  waren,  wäh- 
rend die  kürzeren  gegen  einander  convergirend  mit  der  Richtung 
der  Fortpflanzung  zusammenfielen;  diese  Wülste  waren  schmal  und 
klein  am  Pylorus,  wurden  dann  aber  um  so  breiter  und  länger,  je 
weiter  sie  nach  links  hinüberrückten;  die  Wellenthäler  waren  am 
tiefsten  im  Pförtnerabschnitt,  flacher  gegen  den  Fundus  hin.  Die 
öfters  angestellten  Messungen  zeigten,  das  am  Pylorus  ein  solcher 
Hügel  durchschnittlich  1  Cm.  breit  war,  in  der  Linea  alba  6—9  Cm. 
und  nach  dem  Rippenbogen  zu  bis  zu  15  Cm.  erreichte;  der  Längs- 
durehmesser  betrug  in  der  Mittellinie  11—13  Cm.  Die  Höhe  der 
Wellen  zu  bestimmen  gelang  mir  ebensowenig  wie  eine  genügende 


1)  Bd  Thieren  fanden  die  Physiologen  meist  nur  am  Pförtnertheil  antiperi- 
staltiBche  Bewegungen.    Yergl.  Poensgen,  1.  c.  S.  32. 
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graphische  Darstellung,  zu  der  mir  die  erforderlichen  Instrumente 
fehlten.  1) 

Die  Zahl  der  gleichzeitig  über  den  Magen  hinlaufenden  Ein- 
schnflrungen  yariirte  sehr;  manchmal  fand  sich  nur  eine  einzige, 
meist  zwei  bis  drei,  wodurch  dann  drei  bis  vier  Wellenberge  gebil- 
det wurden.  Dann  tauchten  ununterbrochen  die  Wellen  am  Pyloms 
auf,  und  ehe  noch  die  zuerst  entstandenen  den  Eippenbogen  erreich- 
ten, hatten  sich  schon  neue  gebildet. 

Die  Geschwindigkeit  der  Fortpflanzung  war  eine  von  rechts  nach 
links  hin  abnehmende ;  wenn  z.  B.  die  Wellen  den  ganzen  Weg  yom 
Fylorus  bis  zum  linken  Bippenbogen  in  durchschnittlich  15 — 18  Se- 
cunden  zurücklegten,  so  kamen  davon  4 — 7  auf  die  Strecke  vom 
Pförtner  zur  Medianlinie  und  8 — 11  auf  die  linke  Hälfte;  an  man- 
chen Tagen  war  die  Geschwindigkeit  eine  noch  beträchtlichere.  Die 
Pausen,  innerhalb  welcher  die  einzelnen  Wellen  am  Pyloms  auf- 
tauchten, variirten  dermaassen,  dass  Zeitangaben  darüber  keinen 
Werth  haben. 

Natürlicherweise  waren  nicht  immer  die  motorischen  Erschei- 
nungen in  diesem  deutlich  ausgesprochenen  Typus  zu  sehen ;  am  leb- 
haftesten waren  die  Bewegungen  immer  am  Antrum  pylori;  manchmal 
waren  sie  nur  auf  diesen  Abschnitt  beschränkt,  obpe  erheblich  die 
Mittellinie  zu  überschreiten.^) 

Des  Oefteren  traten  auch,  ohne  dass  ein  Grund  für  diesen  plötz- 
lichen Wechsel  hätte  aufgefunden  werden  können,  die  als  normal 
zu  betrachtenden,  d.h.  von  links  nach  rechts  fortschreitenden  Be- 
wegungen für  einige  Stunden  bis  zu  drei  Tagen  an  Stelle  der  anti- 
peristaltischen;  dieselben  waren  immer  träger  als  die  rttckläufigeoi 


1)  Bücksichtlicli  der  vielfacli  yerfochtenen,  hauptsächlich  auch  auf  die  Be- 
obachtuDg  Patry*8  an  einem  prolabirten  menschlichen  Magen  gestützten  Annahme 
(BuUet.  de  l'acad.  de  mM.  XXVni.  p.  791),  dass  der  Brechact  durch  antiperistal' 
tische  Bewegungen  der  Magenmusculatur  sich  einleite,  verdient  wohl  herroigehoben 
zu  werden,  dass  unsere  Patientin  nur  selten  erbrach,  obwohl  die  antip6ri8taItiBche& 
Bewegungen  wochenlang  andauerten. 

2)  unter  Antrum  pylori  ist  der  Theil  des  Pförtnerabschnittes  zu  yerstehen, 
der  sich  meist  durch  eine  besondere  Furche  äusserlich  am  Magen  abzeichnet  (der 
petit  cul  de  sac  der  Franzosen;  vgl.  auch  He  nie,  Anatomie.  S.  163);  in  unserem 
Fall  war  an  der  Leiche  auch  die  im  Ganzen  seltener  beobachtete  Trennung  des 
Cardia-  und  Pförtnertheils  durch  eine  Einschnürung  des  Magens  deutUch  ausge- 
sprochen, ganz  ähnlich  wie  z.  B.  in  Figur  2  yon  Retzius  (MOller's  Archiv.  Jahr- 
gang 1857.  S.  74  ff.).  —  Wie  so  häufig  bei  starken  Magendilatationen  war  anch 
in  diesem  FaU  der  Pylorustheil  und  speciell  das  Antrum  pylori  der  relativ  am 
meisten  ausgedehnte  Abschnitt. 


\ 


AnüperistaltiBche  Mageabew^gungen.  411 

umkreiBten  die  gleiche  Strecke ,  fttr  welche  die  antiperistaltischen 
Wellen  18  Secunden  brauchten,  in  durchschnittlich  25  Secundön,  wo- 
von auf  den  Weg  links  von  der  Mittellinie  15,  von  da  bis  zum 
Pförtner  10  kamen.  Die  Wellen  folgten  sich  bei  dieser  Art  der  Be- 
wegung nicht  so  hastigi  traten  in  Intervallen  von  8 — 10 — 20  Secunden 
unter  dem  Bippenbogen  hervor. 

Obwohl  diese  normal  gerichteten  Bewegungen  langsamer  ab- 
liefen als  die  antiperistaltischen ,  so  verriethen  doch  auch  sie  noch 
eine  ungewöhnliche  Heftigkeit;  denn  in  einem  Falle  sehr  ausgespro- 
chener peristaltischer  Unruhe  bestimmte  Herr  Professor  Kussmaul 
die  Zeitlänge  des  gleichen  Weges  zu  50—58  Secunden  0 ;  bei  einer 
aagenblicklich  in  hiesiger  Klinik  befindlichen  Frau  mit  Pylorusstenose 
fand  ich  diese  Zeit  zwischen  40  und  60  Secunden  schwankend. 

Einige  Male  konnte  peristaltische  und  antiperistaltische  Bewe- 
gung zu  gleicher  Zeit  beobachtet  werden,  wobei  die  gleichzeitig  vom 
Pylorus  und  vom  Fundus  herkommenden  Wellenzttge  etwas  nach 
links  von  der  Mittellinie,  d.  h.  an  der  linken  Grenze  des  Antrum 
pylori  aufeinandertreffend  zur  Interferenz  kamen,  wodurch  gelegent- 
lich die  höchsten,  überhaupt  zur  Beobachtung  gekommenen  Yorwöl- 
bungen  entstanden.  Wiederholt  kam  es  auch  vor,  dass  die  Ein- 
schnfirungen  nur  bis  zur  Grenze  des  Antrum  pylori  verliefen,  wo  dann 
eine  tiefe  Furche  durch  geraume  Zeit  fortbestand.  Dreimal  konnte 
auch  einige  Stunden  lang  beobachtet  werden,  dass  eine  von  links 
herkommende  Welle  bis  an  den  Pylorus  kam,  dort  wie  von  einem 
Hindemiss  abprallte  und  nach  links  zurückkehrte.  Auch  das  plötz- 
liche unvermittelte  Ueberspringen  von  Peristaltik  zur  Antiperistaltik 
vollzog  sich  einmal  direct  vor  unseren  Augen. 

Femer  sind  ausser  diesen  fortschreitenden  Bewegungen  des  Ma- 
gens noch  einige  andere  motorische  Ercheinungen  erwähnenswerth. 
So  fiel  uns  manchmal  auf,  dass  vor  unseren  Augen  resp.  unter  un- 
seren Händen  der  anscheinend  ganz  ruhige,  wenigstens  nicht  in  wurm- 
förmiger  Bewegung  begriffene  Magen  in  seiner  Spannung  wechselte, 
das  eine  Mal  schlaff  und  platt  war,  das  andere  Mal  prall  gespannt 
sich  vorwölbte.  Es  ist  schwer,  sich  diese  Erscheinung  anders  als 
durch  Annahme  einer  gleichm&ssigen  tonischen  Contraction,  einer 
sogenannten  Peristole,  zu  erklären.  Manchmal  konnte  man  —  be- 
sonders im  Pylorustheil  —  Hebungen  und  Senkungen  beobachten, 
die  zwar  etwas  hin  und  her  pendelten,  aber  keine  deutliche  Loco- 

1)  Die  peristaltische  Unrahe  des  Magens,  yolkmann's  Sammlcmg  klin.  Vor- 
träge. Nr.  181.  S.  22.  —  Diese  Zahlen  lassen  sich  gut  in  Einklang  bringen  mit 
den  Zeitbestimmungen  Beaumont's  und  Uffelmann's. 
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motion  ausführten.  Selten  bildete  sich  auch  einmal  an  irgend  einer 
Stelle  der  Oberfläche,  besonders  an  der  Grenze  des  Antrum  pylorii  eine 
Einschnürung  aus,  die  einige  Zeit  bestehen  blieb  und  sich  dann  wie- 
der ausglich.  (Andeutung  der  medianen  Einschnürung  Beaumont's?) 

Während  der  9  Monate  der  Beobachtung  wurde  der  Magen  nie 
länger  als  12  Stunden  hintereinander  ruhig  angetroffen.  In  den 
Perioden  guten  Befindens,  wenn  keine  subjective  Perception  von  peri- 
staltischen  Bewegungen  statthatte,  wurde  zwar  öfters  der  Magen  bdm 
Zurückschlagen  der  Bedeckungen  unbewegt  getroffen;  aber  dann  er- 
wies sich  die  eintretende  Abkühlung  der  Haut  als  genügender  Beiz, 
um  in  3 — 10  Minuten  Bewegungen  von  zunehmender  Stärke  her- 
vorzurufen. Zu  wiederholten  Malen  konnte  constatirt  werden,  dass, 
wenn  die  Entblössung  allein  nicht  genügte,  eine  kurze  Application  des 
Aetherspray  rege  Antiperistaltik  einleitete.  Das  einmal  irgendwie  in 
Bewegung  gesetzte  Spiel  der  motorischen  Apparate  dauerte  dann  lange 
Zeit  an;  sehr  selten  war  es  schon  wieder  nach  einer  halben  Stande 
erloschen.  Fast  ebenso  wirksam  zum  Hervorbringen  oder  Verstärken 
der  Bewegungen  war  das  Reiben  und  Durchschütteln  des  Magens. 
Die  percutane  Anwendung  des  elektrischen  Stromes,  sowohl  des  fara- 
dischen  wie  des  galvanischen,  zeigte  bei  einer  Intensität^  welche  die 
Bauchmuskeln  zu  kräftigen  Gontractionen  reizte,  keinerlei  Einwir^ 
kung;  die  bestehende  Peristaltik  wurde  bei  quer  durch  den  Leib 
geleiteten  Strömen  weder  beschleunigt,  noch  verlangsamt;  ebenso- 
wenig wurde  der  ruhende  Magen  durch  die  durchgehenden  Strom- 
schleifen zu  Gontractionen  veranlasst.  Auch  eine  allenfallsige  tonische 
Zusammenziehung  konnte  ausgeschlossen  werden,  da  bei  fest  ausge- 
setzten, ruhig  gehaltenen  Elektroden  der  Percussionsschall  immer  un- 
verändert blieb,  einerlei  ob  der  Stromkreis  geschlossen  oder  geöffnet 
war.  Als  ein  hemmender  Einfluss  erwies  sich  der  Uebergang  von 
der  Bücken-  zur  Seitenlage,  wodurch  die  Antiperistaltik  regelmässig 
zum  Aufhören  gebracht  wurde. 

lieber  den  Einfluss,  den  die  Aufnahme  von  Nahrung  in  den 
nüchternen  Magen  hatte,  konnten  wir,  wie  schon  erwähnt,  keine 
Beobachtungen  anstellen,  da  derselbe  eben  nie  vollständig  entleert 
wurde.  Stärkere  AnfüUungen  des  Magens  durch  grössere  Speise- 
mengen riefen  zwar  manchmal  eine  tonische  Gontraction  hervor,  be- 
wirkten aber  gewöhnlich  zunächst  ein  Erlöschen  der  vorher  Consta- 
tirten  wurmförmigen  Bewegungen  ^) ;  es  dauerte  dann  länger  als  eine 

1)  In  dieser  Beziehung  scheinen  grosse  Verschiedenheiten  za  bestehen.  Yerg^. 
Poensgen,  1.  c.  S.  33.  In  dem  oben  schon  erwähnten  Fall  von  Pylomssteaose 
konnte  ich  wiederholt  schon  5  Minuten  nach  der  Aufnahme  der  Nahrung  in  dea 
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Stande^  bis  zunächst  am  Pylorus  leichte  pendelnde  Wellen  sich  zeig- 
ten, worauf  dann  gewöhnlich  die  oben  beschriebene  retrograde  Be- 
wegung sich  einstellte;  seltem  gingen  die  pendelnden  in  normal  ge- 
richtete peristaltische  Bewegungen  über.  Wurde  der  Kranken,  wie 
das  meistens  geschah,  die  Nahrung  in  kleinen,  öfters  wiederholten 
Gaben  gereicht,  so  konnte  keinerlei  Einwirkung  der  Nahrungsauf- 
nahme bemerkt  werden.  War  der  Magen  vorher  ruhig,  so  blieb  er 
es  auch  nachher;  war  er  in  Bewegung,  so  dauerte  dieselbe  in  un- 
veränderter Intensität  und  Geschwindigkeit  fort. 

Im  Allgemeinen  nahmen  die  Bewegungen  vom  Morgen  gegen 
Abend  an  Erheblichkeit  zu;  doch  konnten  auch  wiederholt  Morgens 
in  relativ  nttchternem  Zustande  lebhafte  Bewegungen  gesehen  wer- 
den. Durch  den  Schlaf  wurden,  wie  wir  uns  durch  mehrmalige  — 
bis  halbstündige  —  nächtliche  Beobachtung  überzeugen  konnten,  die 
Peristaltik  nicht  sistirt.  Gewöhnlich  wachte  bei  diesen  Untersuch- 
ungen die  Patientin,  auch  wenn  sie  noch  so  vorsichtig  entblösst 
wurde,  inneralb  10 — 30  Minuten  auf,  ohne  dass  beim  Erwachen  je- 
mals die  Bewegungen  sich  verstärkt  hätten.  Wenn  wir  einmal  aus- 
nahmweise spät  Abends  den  Magen  in  voller  Buhe  gefunden  hatten, 
80  lehrte  die  in  der  Nacht  vorgenommene  Betrachtung,  dasei  auch 
nach  dem  Einschlafen  der  Magen  in  seiner  Buhe  verharrte,  bis  dann 
am  anderen  Morgen  wieder  Bewegungen  gesehen  wurden. 

In  den  letzten  Lebensstunden  der  Patientin  war  der  Magen  ganz 
schlaff;  nur  in  den  letzten  Minuten,  als  der  Puls  schon  unfühlbar 
geworden  und  nur  noch  seltene  schwache  Herztöne  zu  hören  waren, 
erfolgte  nochmals  eine  massige  Contraction  mit  einigen  Hebungen 
und  Senkungen  in  der  Pylorusgegend ,  bis  schliesslich  mit  dem  Er- 
löschen der  Herzthätigkeit  der  Magen  völlig  erschlaffte. 

Durch  die  am  25.  October  vorgenommene  Section  wurde  der 
unumstössliche  Beweis  erbracht,  dass  die  eben  beschriebenen  Be- 
wegnngsvorgänge  von  keinem  anderen  Organ  ausgehen  konnten  als 
vom  Magen.  Um  die  Verhältnisse  möglichst  den  im  Leben  beobach- 
teten anzupassen,  wurde  vor  Eröffnung  der  Eörperhöhlen  der  Magen 
vom  Halstheil  des  Oesophagus  aus  massig  aufgehlasen.  Bei  dem 
Zurückschlagen  der  Bauchdecken  präsentirte  sich  darauf  ein  Situs 
viBcerum,  den  beistehende  Skizze  (Fig.  2)  veranschaulicht,  und  dessen 
Uebereinstimmung  mit  den  im  Leben  verzeichneten  Resultaten  ohne 
Weitei'es  ersichtlich  ist. 

vorher  leeren  und  ruhigen  Magen  regelmässige  peristaltische  Bewegungen  consta- 
tiren;  dagegen  konnte  ich  bei  der  betreffenden  Kranken  eine  Peristole  nicht  sicher 
auffinden;  ebensowenig  sah  ich  je  einen  antiperistaltischen  Verlauf  der  Wellen. 
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Der  Magen  (a)  liegt,  durch  flüssigen  Inhalt  und  die  eingeblasene 
Luft  stark  ausgedehnt,  in  verticaler  Stellung  mit  dem  grössten  Theil 
seines  Umfanges  links  von  der  Mittellinie.    Der  Fundus  reicht  vom 
p.      2  ^^  ^^^  fünften,  in  der  Axillar- 

linie bis  zum  siebenten  Interco- 
stalraum.  Die  grosse  Curvatar 
hängt  in  das  kleine  Becken  ber- 
ein, indem  sie  das  Promontorium 
noch  um  2  Finger  breit  über- 
schreitet. Zwischen  ihr  und  der 
Symphyse  bleibt  ein  nur  4  Cm. 
breiter  Baum,  welcher  von  dem 
stark  herabgeschobenen  contrahir- 
ten  Colon  transversum  (/)  und 
einer  Dttnndarmschlinge  (g)  ein- 
genommen ist  Der  in  der  Bauch- 
hohle verlaufende  Abschnitt  des 
Oesophagus  ist  4  Gm.  lang,  so  dass 
das  Ostium  cardiae  gerade  hinter 
das  untere  Ende  des  Processus  en- 
siformis  in  die  Höhe  der  Band- 
scheibe zwischen  zwölftem  Brost- 
und  erstem  Lendenwirbel  zu  liegen 
kommt.  Die  10  Cm.  lange  kleine  Curvatur  verläuft  0,5  Cm.  links  von 
der  Medianlinie  vertical  herab  zu  einer  strahligen  verdickten,  etwa 
taubeneigrossen  Partie  der  Magenwand  (n),  welche  sich  direct  an  den 
in  der  rechten  Bauchhälfte  und  etwas  höher  gelegenen  Pylorus  an- 
schliesst.  Diese  Erebsplatte  liegt  4  Cm.  über  dem  Nabel.  Der  Pyloros 
ist  gut  zu  umgreifen,  zeigt  äusserlich  keinerlei  Härte.  Der  stark  ausge- 
dehnte petit  cul  de  sac  (Antrum  pylori)  geht  nach  rechts  hin  genau  bis 
zur  Mitte  zwischen  Spina  ilei  anterior  superior  und  Medianebene,  reicht 
3  Cm.  in  die  linke  Bauchhälfte  hinein  und  ist  von  dem  Reste  der  Fy- 
lorusportion  durch  eine  seichte  Einschnürung  abgetrennt  Die  Grenze 
zwischen  dieser  und  dem  Fundus  ist  ebenfalls  durch  eine  etwa  in  Na- 
belhöhe verlaufende  Furche  äusserlich  angedeutet.  Auf  der  Vorderwand 
des  Fundus  befindet  sich  eine  etwas  strahlige,  bohnengrosse,  weissliche 
Verdickung.  Der  obere  horizontale  Theil  des  Duodenum  (b)  ist  in 
ganzer  Länge  zwischen  der  sehr  ausgedehnten  Gallenblase  (d)  und 
der  kleinen  Curvatur  sichtbar,  die  Pars  verticalis  geht  bis  zum 
Beckeneingang  hinab,  so  dass  der  untere  horizontale  Ast  senkrecht 
.hinaufsteigen  muss,  um  hinter  dem  Pylorus  in  das  Jejunum  überzn- 
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geben.  Dadurch  ist  die  relative  Lage  des  etwas  beweglich  gewor- 
denen Pankreas  derart  verändert,  dass  es,  obwohl  auf  den  zweiten 
Lendenwirbel  herabgesunken,  immerhin  noch  über  den  Pylorus  hinter 
das  Omentum  minus  (t)  zu  liegen  kommt  Das  Cöcum  ist  vollstän- 
dig hinter  dem  Colon  transversum  versteckt,  welches  in  einer  grossen 
Schlinge  von  der  Gallenblase  längs  der  grossen  Curvatur  des  Magens 
bis  zur  Symphyse  herabhängt  und  von  da  hinter  dem  Itagen  zur 
elften  Rippe  hinaufsteigt,  wo  9s  in  das  Colon  descendens  umbiegt. 
Hinter  dem  Magen  liegen  ausserdem  noch  einige  Schlingen  des  zum 
grössten  Theil  ins  kleine  Becken  hinabgedrängten  Dünndarms. 

Im  Magen  fand  sich  reichlich  schwarze  Flüssigkeit  mit  einer 
Menge  in  den  verschiedensten  Graden  der  Zersetzung  begriffener 
Speisereste.  Es  zeigt  sich  beim  Aufschneiden,  dass  der  äusserlich  an- 
scheinend intacte  Pförtner  erheblich  stenosirt  ist,  so  dass  allerlei  Mani- 
pulationen, Ziehen  am  Duodenum,  Heben  des  Fundi^i  u«  s.  w.  nöthig 
sind,  um  Flüssigkeit  hindurchzutreiben«  Die  Schleimhaut  des  Magens 
ist  sehr  uneben,  mit  zahlreichen  schwarzen  Punkten  und  frischen 
Ekcbymosen  durchsetzt  Entsprechend  der  beschriebenen  weissen 
Plaque  ist  innen  an  der  vorderen  und  an  der  symmetrisch  gelegenen 
Stelle  der  Bückwand  im  Fundus  je  eine  strahlige  weisse  Narbe  zu 
sehen;  eine  dritte  liegt  hinten  näher  an  der  grossen  Curvatur.  Der 
aussen  neben  dem  Pylorus  sichtbaren  Erebsplatte  entsprechend  findet 
sich  innen  eine  7  Cm.  lange,  SVs  Cm.  breite,  durch  die  kleine  Cur- 
vatur halbirte,  etwas  eingesunken,  mit  nekrotischen  Fetzen  belegte 
Ulceration,  deren  Bänder  etwas  gewulstet  erscheinen.  Der  Pylorus 
ist  noch  vollständig  mit  in  den  Bereich  der  Geschwulstbildung  und 
Verschwärung  hinemgezogen,  das  Duodenum  aber  ganz  frei  und  sehr 
weit  Die  Muscularis  hat  an  der  grossen  Curvatur  eine  durchschnitt- 
liche Dicke  von  2,  an  dem  Bande  der  Ulceration  von  5  Mm.  Gegen 
die  Mitte  derselben  läuft  sie  konisch  zu  und  wuchern  hier  die  Krebs- 
zapfen in  die  Serosa  hinein. 

Sonst  ergab  die  Autopsie:  Gehirnanämie,  braune  Atrophie  des 
Herzens,  Emphysem  und  massiges  Oedem  an  den  Lungen,  Atherom 
der  Arterien  und  exquisite  braune  Atrophie  der  Leber.  Im  Jejunum 
war  der  Darminhalt  gelb,  im  Ileum  und  Dickdarm  fanden  sich 
schwärzlich  blutige  Massen  in  grosser  Quantität  Nirgends  Krebs- 
metastasen. 

Die  längs  der  kleinen  Curvatur  verfolgbaren  Vagusäste  senkten 
sich  Bämmtlich  in  die  Krebsmasse  ein,  worin  sie  nicht  weiter  zu  ver- 
folgen waren.    Nur  ein  Zweig  zweiter  Ordnung  zeigte  keine  Bezie- 
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hangen  zu  dem  Neoplasma  und  liess  sich  weit  auf  der  Hinterwand 
hin  verfolgen. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  wurde  ein  hier  und  dort 
in  Verfettung  begriffenes  Alveolarcarcinom  mit  ziemlich  stark  ent- 
wickeltem bindegewebigen  Gerüste  nachgewiesen.  Die  Mucosa  des 
Magens  zeigte  einen  massig  atrophischen  Zustand,  die  etwas  hyper- 
trophische Musculatur  war  in  ziemlich  beträchtlicher  Ausdehnung 
hyalin  degenerirt  (coHolide  Degeneration  von  B.  Mai  er)..  Die  Stämme 
der  Vagi,  die  Sympathici,  die  Splanchnici  und  die  vom  Plexus  so- 
laris zum  Magen  gehenden  Nervenstämmchen  enthielten  nur  gut  er- 
haltene Fasern ;  ihre  Scheiden  zeigten  keinerlei  Infiltration  (Osmium- 
säure,  Pikrocarmin,  Zupfpräparate  und  Querschnitte).  Die  oberen 
Sympathicusganglien  sowie  das  gedoppelte  Ganglion  coeliacum  waren 
ebenfalls  normal.  Nur  in  den  auf  dem  Magen  selbst  verlaufenden 
Aesten  des  Vagus,  welche,  wie  schon  erwähnt,  am  Fylorus  in  den 
krebsigen  Process  hineingezogen  waren,  fanden  sich  in  massiger  Ans- 
dehnung  degenerative  Zustände;  die  markhaltigen  Fasern  zeigten 
vielfach  Zerklüftung  des  Marks,  andere  waren  stellenweise  mit  Mye- 
linkugeln oder  mit  Eömchenzellen  gefüllt;  ferner  fanden  sich  ein- 
zelne ganz  leere,  gerunzelte  Schwann'sche  Scheiden. 

Dieser  Leichenbefund  klärte  uns  zur  Genüge  darüber  auf,  in 
welcher  Weise  hier  ein  hochgradiges  Hinderniss  für  die  Entleerung 
des  Mageninhalts  entstanden  war.  Um  dasselbe  vollständig  zu  über- 
winden, reichten  selbst  die  gewaltigen  Bewegungen  nicht  aus,  welche 
wir  durch  die  dünnen  Bauchdecken  in  ungewohnter  Deutlichkeit  be- 
obachten konnten,  und  so  staute  sich  mehr  und  mehr  Inhalt  im 
Magen  auf,  dessen  nie  ganz  entleerte  Zersetzungsproducte  das  Organ 
zu  fortwährenden,  zuletzt  schmerzhaft  empfundenen  Anstrengungen 
reizen  mussten.  Warum  aber  monatelang  die  wurmförmigen  Bewe- 
gungen in  der  regelwidrigen  antiperistaltischen  Richtung  abgelaufen 
waren,  das  blieb  nach  wie  vor  unklar.  Denn  aus  der  anatomisch 
nachgewiesenen  Thatsache,  dass  die  Vagusäste  vom  Krebs  umwach- 
sen und  einer  theilweisen  Degeneration  verfallen  waren,  können  wir 
doch  keinerlei  Schlüsse  ziehen,  da  derartige  Veränderungen  wohl 
bei  den  meisten  bis  zur  Serosa  vordringenden  Pyloruscarcinomen  vor- 
kommen, ohne  dass  man  deshalb  rückläufige  Bewegungen  sieht,  und 
da  ausserdem  die  Thierexperimente  keinerlei  Anhaltspunkte  geben, 
um  von  einer  Ausschaltung  der  Vagi  eine  Veränderung  in  der  Rich- 
tung der  Magenperistaltik  zu  erwarten.  Ein  Reizzustand  in  diraen 
Nerven  ist  ducch  die  anatomische  Untersuchung  ausgeschlossen,  weil 
dieselbe  keinerlei  krebsige  oder  entzündliche  Infiltration  der  Scheiden 
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entdecken  liess.  —  Bei  den  geringen  Kenntnissen,  die  wir  ttber  die 
Beherrschung  der  Magenbewegungen  durch  von  aussen  herzutretende 
NerTen  besitzen,  wird  man  wohl  auf  jegliche  Erklärung  verzichten 
und  sich  vorderhand  mit  der  Begistrirung  der  Thatsache  begnügen 
müssen,  dass  an  dem  erweiterten  Magen  des  Menschen  ausnahms- 
weise längere  Zeit  hindurch  antiperistaltische  Bewegungen  vorkommen 
können.  Die  Sicherstellung  dieser  Möglichkeit  ist  für  die  Diagnose 
nicht  unwichtig  und  fttr  unsere  ganze  klinische  Betrachtung  um  so 
interessanter,  als  augenblicklich  die  Frage  der  Antiperistaltik  durch 
die  schönen  Experimente  Nothnagel's  am  Eaninchendarm  eine 
neue  Gestaltung  gewonnen  hat 
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Beitrag  zur  Diagnostik  der  Lage  und  Beschaffenheit  von 
Krankheitsherden  der  Medulla  oblongata. 

Von 

Dr.  H.  Moser, 

ABsistonzanct  im  kgl.  JnliuhMpital  ra  WfLnbnrg. 

Der  Symptomencomplex  der  chroniBchen  progressiven  Bulbär- 
paralyse,  wie  er  durch  Duchenne  festgestellt  vmrde,  ist  ein  so  scharf 
umgrenzter,  dass  es  vielleicht  nicht  passend  ist,  Erkrankungen,  die, 
mit  bulbären  Symptomen  einhergehend,  mehr  oder  weniger  dem 
Bilde  der  chronischen  Bulbäranalyse  gleichen,  die  aber  von  mecba- 
nischen,  äusseren  Affectionen  der  Medulla  oblongata  abhängig  sind, 
besonders  auch  die  Fälle,  in  denen  mehr  oder  minder  vollkommen 
die  Symptome  der  Bulbärparalyse  acut  entstanden  sind,  unter  dem 
genannten  Namen  zusammenzufassen;  man  müsste  denn  diese  Er- 
krankungsformen bezeichnen  als  periphere  Bulbärparalyse,  gegenflber 
der  centralen,  Duchenne'schen  chronischen  Bulbärparalyse. 

Bei  der  gedrängten  Aneinanderlagerung  so  vieler,  für  die  FnD^ 
tionen  des  Lebens  wichtiger  Nervencentra,  bei  der  unendlichen  Ver- 
flechtung so  zahlreicher  Nervenbahnen  in  der  Medulla  oblongata  kann 
jede,  auch  die  geringste  Verletzung  mehr  oder  weniger  auffällige 
Ausfallssymptome  erzeugen,  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnang 
das  Bild,  oder  Theile  des  Bildes  der  centralen  Bulbärparalyse  dar- 
bieten; der  ganze  Symptomencomplex  der  genannten  Krankheit, 
ohne  anderweitige  Störung,  vnrd  jedoch  nur  in  besonderen,  gflnstig 
gelagerten  Fällen  hervortreten  können,  so  dass  wohl  das  Vorhanden- 
sein oder  Fehlen  des  einen  oder  anderen  Symptomes  Anhaltspunkte 
geben  können  zur  Aufstellung  der  Differentialdiagnose  der  Locali- 
sation  und  Qualität  der  verschiedenartigen  causalen*  Affectionen. 

Die  bis  jetzt  angeführten  ätiologischen  Momente  für  die  Ent- 
stehung der  acuten,  peripheren  Bulbärparalyse  zerfallen  in  3  grosse 
Gruppen: 

1.  in  Ursachen,  die  auf  einer  Erkrankung  der  Umhüllungen  der 
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Mednlla  oblongata  wie  des  Gehirns  ttberhaupt  beruhen,  also  der  Pia 
mater,  Dura  mater  etc.,  der  knöchernen  Hülle,  der  Gebilde  der 
Wirbelsäule  oder  von  benachbarten  Gehimpartien; 

2.  id  Ursachen,  die  in  der  MeduUa  oblongata  selbst  sich  ent- 
wickeln, ausgehend  von  krankhaften  Zuständen  des  Bindegewebes, 
der  Neuroglia; 

3.  in  Ursachen,  deren  Ausgangspunkt  im  Geftsssystem  der  Me- 
dnlla oblongata  zu  suchen  ist  und  die  auf  Atheromatose  der  Gef&sse, 
Hämorrhagien,  Embolien,  Thrombosen,  endlich  Aneurysmen  im  Ge- 
biete der  Arteria  vertebralis  et  basilaris  basiren  können. 

Fälle,  welche  die  beiden  ersten  Gruppen  als  Ausgangspunkt 
haben,  wurden  bis  jetzt  in  grosser  Anzahl  beschrieben,  ebenso  Fälle 
von  Embolie  und  Thrombose  der  genannten  Arterien;  dagegen  ist 
das  Bild  der  auf  Aneurysma  der  Arteria  vertebralis  beruhenden  Bul- 
bärparalyse,  [der  Entstehungsmodus  der  genannten  Aneurysmen  bis 
jetzt  so  wenig  beobachtet,  dass  es  wohl  von  Interesse  sein  dürfte, 
an  der  Hand  einiger,  in  der  medicinischen  Klinik  des  Herrn  Geh. 
Raths  Prof.  Dr.  Gerhardt  genauer  beobachteter  Fälle  von  aneurys- 
matischer  Erweiterung  der  linken  Vertebralis  die  Symptomenreihe 
dieser  Erkrankung  zu  besprechen  und  in  ihrer  klinischen  Dignität 
zu  analysiren. 

Die  meisten  der  bis  jetzt  bekannten  Erkrankungen  der  Arteria 
vertebralis,  Embolie  und  Thrombose  sowohl,  als  auch  das  Aneurysma, 
betrafen  die  linke  Vertebralis,  während  die  rechte  Vertebralis  nur 
sehr  selten  afficirt  wird  und  dann  meist  mit  der  linken  gleichzeitig. 
Es  gehören  hierher  Fälle  von  linksseitiger  Embolie,  beschrieben  tou 
Proust  in  NothnagePs  Topische  Diagnostik  der  Gehimkrankheiten. 
Seite  168  and  169,  Hallopeau  bei  Erb,  v.  Ziemssen's  Handbuch 
d.  speciellen  Pathologie  und  Therapie.  Bd.  XI.  2,  Tttngel:  Licht- 
heim,  üeber  apoplectiforme  Bulbärparalyse  und  ihre  Beziehungen  zu 
den  Erkrankungen  der  Seitenstränge  des  Backenmarks,  s.  Deutsches 
ArchiYf.klin.Hed.  Bd.XVm.  S.605,  Charcot  u.  Willigk,  eodem 
loeo.  S.  606  u.  607.  Fälle  von  linksseitigem  Aneurysma  der  Verte- 
bralis beschrieben  von  Friedr.  Schnitze,  Virchow's  Archiv  für  pathoL 
Anatomie  und  Physiologie.  Bd.  65.  S.  385,  Griesinger,  Das  Aneu- 
rysma d.  Basilaris.  Archiv  der  Heilkunde.  III.  Jahrgang.  S.  554 
und  563. 

Die  Ursache  dieses  Phänomens  ist  wohl  in  dem  fttr  den  Blut- 
strom günstigeren  Abgangswinkel  sowohl  der  linken  Subclavia  aus 
der  Aorta,  als  auch  der  linken  Vertebralis  aus  der  Subclavia  zu 
suchen.  — 
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Der  Blatstrom  wirkt  mit  grosserer  Gewalt  auf  die  linke  Verte- 
bralis  ein,  Gerinnsel  werden  leichter  in  dieselbe  hineingeschleadert 
und  Torwarts  gedrängt;  der  stärkere  Druck,  dem  das  Gefäss  aus- 
gesetzt ist,  gibt  eher  Veranlassung  zur  Erkrankung  seiner  Wandung 
als  der  weniger  energische  Druck  in  der  rechten  Vertebralis. 

Nach  Lichtheim ^)  sollen  die  Verhältnisse  der  Arteria  verte- 
bralis fflr  das  Zustandekommen  einer  Embolie  höchst  ungünstig  seiiii 
da  das  enge  Gefäss  plötzlich  in  ein  weiteres  übergehe,  und  soll  eine 
Embolie,  d.  h.  eine  embolische  Verstopfung,  nur  dann  zu  Stande 
kommen,  wenn  der  Embolus  direct  so  gross  ist  als  die  Vertebra- 
lis selbst  — 

Messungen  der  Vertebralis  und  Basilaris,  die  an  30  frisch  aus 
der  Leiche  genommenen  Präparaten  gemacht  wurden,  haben  jedoeh 
ergeben,  daas,  abgesehen  von  einer  fast  constant  vorkommenden  stär- 
keren Entwicklung  der  linken  Vertebralis,  an  der  Uebergangsstelle 
derselben  in  die  Basilaris  fast  immer  eine  Einschnürung  der  ersteren 
sich  befindet,  dass  diese  Einschnürung  an  der  linken  Vertebralis  con- 
stanter  und  bedeutender  ist  als  an  der  rechten,  .während  die  rechte 
Vertebralis  in  vielen  Fällen  ohne  jede  weitere  Verengerung  in  die 
Basilaris  übergeht,  in  einem  Falle  sogar  eine  geringe  Erweiterung 
erkennen  liess.  —  Die  Verengerung  betrug  in  einzelnen  Fällen  an 
der  linken  Vertebralis  in  der  Peripherie  1,5—2,0  Mm.,  in  einem  Falle 
von  aneurysmatischer  Erweiterung  3,0  Mm.,  eine  Verengerung  des 
Durchmessers  also  um  nahezu  1  Mm.,  an  der  rechten  Vertebralis  nur 
0,5—1,5  Mm. 

Eine  genauere  Zusammenstellung  der  gefundenen  Messungsresul- 
tate  ergibt  folgende  Daten  (alle  Maasse  sind  am  aufgeschnittenen  6e- 
fässe  genommen): 

Die  Weite  schwankt  an  der 
linken  Yertebr.  zw.  4,5  u.  12,0  Mm.,  mittl.  Weite  7,63  Mm.,  mitü.  Durchm.  2,43  Mm. 
rechten     -         i-    4,0  i-  10,0     -         *        *      6,86     -         .  -        2,18    - 

Basilaris  zwischen  6,5  *  13,0     ^        *        *      g,25     •        *  •        2,94    « 

Weite  der  linken  Yertebr.  meist  zwischen  6,0  und  8,5  Mm. 
-    rechten      •  -  -        5,5     -     7,5     • 

«    Basilaris  «  '        8,0    «  10,0     « 

Die  linke  Yertebr.  in  17  Fällen  verengert,  zwischen  0,2  a.  3,0  Mm.  Yereogerong. 
Mittlere  Yerengerung  in  diesen  Fallen  =  1,01.  Yerengerungsdurchm.  =  0,31S. 
Die  rechte  Yertebr.  in  14  Fallen  verengert,  zwischen  0,5  u.  1,5  Mm.  Yerengerung. 
Mittlere  Yerengerung  in  diesen  Fallen  =  0,75.    Yerengerungsdurchm.  =  0,24. 

Griesinger  erwähnt  ebenfalls  das  häufigere  Vorkommen  einer 
Ungleichheit  in  der  Grösse  beider  Vertebrales,  besonders  auch  die 

1.  c.  S.  619. 
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öfter  sich  findende  stärkere  Entwicklung  der  linken  Vertebralis,  wäh- 
rend die  rechte  nur  in  seltenen  Fällen  weiter  erscheint  als  die  linke« 
Die  MaassCi  die  Griesinger  anf&hrt,  entsprechen  genau  den  oben 
angegebenen;  der  Unterschied  in  der  Weite  beider  Gefässe  betrug  in 
einem  Falle  5  Mm.  (rechts  «="  7  Mm.,  links  »» 12  Mm.)>  die  Differenz 
des  Durchmessers  also  ungefähr  1,5  Mm.  Zugleich  f&hrt  Griesin- 
'  ger  Beobachtungen  von  Davy  an,  die  dasselbe  Resultat  ergaben. 

Wenn  also  ein  Embolus,  der  eben  so  gross  ist,  dass  er  das  Gefäss 
nicht  ganz  verschliesst,  an  die  verengte  Stelle  kommt,  so  wird  er  ge* 
rade  dort,  wo  das  Gefäss  in  ein  weiteres  mündet,  stecken  bleiben  und  es 
an  der  verengten  Stelle  zum  Theile  oder  auch  ganz  verschliessen. 

Der  Entstehungsmodus  der  erwähnten  Differenz  in  der  Weite 
des  Arterienlumens  ist  einfach.  An  der  Mündungsstelle  der  Verte- 
bralis findet  sich  eine  stärkere  Entwicklung  der  Adventitia  des  Ge- 
fässes  in  Gestalt  einer  massenhafteren  Anhäufung  von  Bingfasem, 
während  der  Theil  des  Gefässes  vor  der  Schnürstelle  normale  Dicke 
hat  —  Der  Blutstrom  wirkt  stossweise  auf  die  Gefäss  wand;  so 
lange  diese  elastisch  und  nachgiebig  ist,  wird  sie  nur  momentan 
aoggedehnt  und  kann  sich  wieder  zusammenziehen;  es  tritt  wohl 
eine  Erweiterung  vor  der  Verengerung  ein,  die  jedoch  nur  unbedeu- 
tend ist  und  wegen  des  stärkeren  Blutstroms  in  der  linken  Verte- 
bralis links  etwas  mehr  hervortritt  als  rechts. 

Sobald  aber  das  Gofäss  anfängt  an  Elasticität  zu  verlieren,  so- 
bald sich  Atherom  entwickelt,  dann  fällt  auch  das  Vermögen,  sich 
dem  wechselnden  Blutdruck  zu  adaptiren  weg,  das  Gefäss  erweitert 
sich  stärker  und  dauernd  und  es  kommt  zur  Bildung  von  Aneurysmen, 
und  zwar  aus  den  oben  angeführten  Gründen,  dem  stärkeren  Blut- 
druck und  der  grösseren  präformirten  Stenose  des  Gefässes,  links 
eher  als  rechts.  —  Möglich  wäre  es  auch,  dass  eine  partielle  Ver- 
stopfung der  Vertebralis  durch  einen  Embolus,  durch  einen  autochtho- 
nen  Thrombus,  durch  die  plötzliche  Verengerung  des  Lumens  An- 
lass  zur  Erweiterung  gab,  oder  dass  ein  vorüberstreifender  Embolus 
die  Intima  verletzte,  den  Blutdruck  so  direct  auf  die  Media  verlegte 
und  diese  vorbuchtet.  —  In  diesen  Fällen  könnte  die  Bildung  eines 
Aneurysma  verum  oder  dissecans  in  kürzerer  Zeit  vor  sich  gehen 
und  dieses  bald  eine  solche  Grösse  annehmen,  dass  es  Symptome 
von  grösserer  oder  geringerer  Intensität  darbieten  könnte. 

Ein  Paradigma  für  diese  Annahme  bietet  ein  Fall  von  Ghar- 
cot  bei  Lichtheim  ^).  —  Es  fand  sich  eine  Verstopfung  der  linken 


1)  1.  c.  S.  607. 
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Yertebralis  und  der  Basilaris;  unterhalb  des  Pfropfes  zeigte  die  Verte- 
bralis  eine  aneurysmatische  Erweiterung.  —  Diese  Erweiterung  konnte 
nur  eintreten,  so  lange  der  Blutstrom  auf  das  Gefäss  einwirkte  und 
dies  war  nur  so  lange  möglich,  als  die  Verstopfung  keine  absolute  war; 
denn  mit  dem  Eintritte  dieses  Ereignisses  wurde  das  ganze  Stfiek 
der  Yertebralis  bis  zum  Abgange  des  Torhergehenden  grosseren  Astes 
ausser  Circulation  gesetzt  und  die  Blutwelle  drang  dann  nicht  mehr 
bis  zur  Stenose  hinauf.  —  Man  wird  also  in  diesem  Falle  annehmen 
müssen,  dass  eine  unvollkommene  Verstopfung  eintrat,  der  Blutstrom 
wirkte  weiter  auf  die  Stelle  vor  der  Verengerung  ein,  diese  erwei- 
ternd, bis  endlich  mit  der  fortschreitenden  Thrombosirung  der  Ab- 
schluss  vollkommen  wurde,  die  Circulation  aufhörte. 

Eine  andere  wichtige  Entstehungsursache  für  die  Aneurysmen 
der  Gehimgeffisse,  besonders  der  Basilaris,  geben  die  syphiliti- 
schen Veränderungen  der  Gefftsswand. 

Nach  Heubner^)  bestehen  diese  entweder  in  einer  Degenera- 
tion des  Geffisses  durch  Hineinwuchern  von  benachbarten,  specifischen, 
gummösen  Neubildungen  oder  Compression  des  Gefässes  durch  die- 
selben, oder  als  selbständige  Erkrankung,  beruhend  auf  einer  Proli- 
feration des  Endothels  der  Intima,  die  zur  Bildung  von  granulations- 
ähnlichen,  meist  sehr  umschriebenen,  seltener  ausgedehnteren  Wuebe- 
rungen  führt,  zur  Bildung  wirklicher  Endothelneubildungen,  welche 
sowohl  als  solche  als  auch  durch  die  nachfolgende  Narbencontractar 
zu  mehr  oder  minder  hochgradigen  Verengerungen  des  Gefässlumens, 
ja  zu  vollständigem  Verschluss  führen  können.  —  Die  so  entstan- 
denen Stenosen  ermöglichen  dann  wieder  nach  dem  oben  beschrie- 
benen Hechanismus  die  Bildung  von  Ausbuchtungen  der  Gefässwand 
hinter  der  verengerten  Stelle,  besonders  wenn  auch  diese  nicht  mehr 
ganz  normal  und  widerstandsfähig  ist.  —  Wegen  der  oft  in  wenigen 
Monaten  stattfindenden  Verschliessung  eines  Gefässes  wird  die  An- 
eurysmenbildung  bei  der  Lues  der  Gefässe  im  Allgemeinen  in  kür- 
zerer Zeit  vor  sich  gehen,  als  bei  dem  langsam  sich  entwickelnden 
Atherom,  sich  auch  wohl  bei  jungen  Individuen  öfter  finden,  wäh- 
rend die  atheromatösen  Aneurysmen  dem  späteren  Lebensalter  zu- 
kommen. 

Heubner  fand  unter  50  von  ihm  gesammelten  Fällen  6  mal 
Aneurysmenbildung,  worunter  3  mal  an  der  Basilaris.  —  Unter  34  Fäl- 
len von  syphilitischer  Gefässentartung  im  Gehirn,  ohne  Vorhanden- 
sein von  anderen  Producten  der  Syphilis  im  Gehirn,  fanden  sieb 


1)  Die  laetiBche  Erkrankosg  der  Hlmarterien.  S.  37—39. 
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16  Fälle  von  Thrombosirang  einzelner  oder  mehrerer  Gefässe.  — 
Es  fahren  also  sowohl  die  chronische  Endarteriitis,  die  ihre  Prodacte 
zwischen  Endothel  und  Membrana  fenestrata  niederlegt,  als  auch  die 
syphilitische  Erkrankung  der  Intimä,  die  ihre  Gebilde  auf  der  Ober- 
fläche des  Endothels  erzeugt,  zu  demselben  Endeffecte,  zur  Verenge- 
rung der  GefässCi  zur  Thrombosirung  und  zur  Bildung  von  Aneurys* 
men,  und  zwar  die  luetische  Erkrankung  mehr  durch  active  Ver- 
engerung des  Gefässes,  das  Atherom  passiv  durch  Schwächung  und 
Erweichung  der  Gefässwand. 

Die  Symptome  eines  Aneurysmas  können  jedenfalls  in  2  Grup- 
pen gebracht  werden ;  1.  in  solche,  die  das  Aneurysma  als  wachsen- 
der Tumor  darbietet,  und  werden  nach  Analogie  der  Aneurysmen 
an  anderen  Arterien  diese  die  Hauptsymptome  sein,  und  2.  in  solche, 
die  auf  eine  Ernährungsstörung  durch  die  Behinderung  der  Circula- 
tion  zu  beziehen  sind.  —  Sicher  sind  die  letzteren,  besonders  wenn 
die  Arteria  spinalis  anterior  nicht  verstopft  und  die  Vertebralis  dextra 
nicht  ebenfalls  verändert  ist  (und  das  Aneurysma  nicht  zugleich  mit 
Stenosirnng  des  Gefässes  verbunden),  nur  gering  und  wohl  nicht 
sehr  geeignet,  erhebliche  functionelle  Störungen  zu  erzeugen. 


Die  chronische  progressive  Bulbärparalyse  beruht  auf  einer  fort- 
schreitenden Degeneration  der  im  Bulbus  der  MeduUa  oblongata  sich 
befindenden  Nervencentren,  in  erster  Linie  des  Hypoglossus  und  un- 
teren Facialis,  in  zweiter  Linie  des  Glossopharyngeus,  Vagus  und 
AccessoriuSy  seltener  des  Trigeminus  und  Abducens,  während  die 
durch  die  Medulla  oblongata  hindurchziehenden  Gehim-Backenmarks- 
bahnen  lange  Zeit  vollkommen  intact  bleiben. 

Die  Functionen  der  genannten  Nerven  erlöschen  allmählich  und 
gerade  das  gleichzeitige  Ausfallen  derselben  bei  Fehlen  jeder  Läh- 
mungserscheinung an  den  Extremitäten  und  im  Bereiche  des  übrigen, 
nicht  mit  den  Oblongatakemen  in  Beziehung  stehenden  Körpers  ist 
das  charakteristische  Merkmal  der  Duchenne'schen  centralen  Bul- 
bärparalyse. 

Ganz  anders  ist  das  Verhältniss  jedoch  bei  dem  Zustandekommen 
der  peripheren  Bulbärparalyse.  Hier  wirkt  ein  bestimmtes  mecha- 
nisches Agens  als  solches  auf  die  Medulla  oblongata  ein;  als  um- 
schriebener Tumor,  als  Erweichungsherd  verletzt  oder  zerstört  es 
die  in  seinem  Bereich  liegenden  Gebilde,  Nervenkeme  oder  Bahnen; 
es  treten  im  einen  Falle  nur  einzelne  Theile  des  Gesammtbildes  der 
Bulbärparalyse  ein,  während  andere  fehlen,  oder  es  kann  das  ganze 
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Bild  sieb  zeigen,  verbunden  jedocb  mit  Störungen  in  anderen  Sphären, 
deren  Innervation  durcb  die  MeduUa  oblongata  bindureb  stattfindet 
—  Eine  genaue  Schätzung  einzelner,  stärker  vortretender  oder  auch 
fehlender  Symptome  könnte  es  demnach  vielleicht  ermöglichen,  den 
Oi-t  und  die  Art  des  ätiologischen  Momentes  wenigstens  mit  einiger 
Sicherheit  zu  diagnosticiren. 

Ich  halte  es  für  geeignet,  an  einem  Falle  von  acuter  Bolbftr- 
paralyse,  bedingt  durcb  ein  Aneurysma  der  linken  Arteria  vertebra- 
lis,  die  Symptomenreihe  desselben  genau  festzustellen  und  die  übri- 
gen beobachteten  Fälle  mit  Beziehung  auf  die  gefundenen  Daten  zu 
besprechen. 

Der  erste  Fall  betrifft  eine  Patientin  von  63  Jahren  mit  Stenose  der 
Aorta  infolge  eines  4  Jahre  vorher  überstandenen  GelenkrheumatismnB. 

Am  15.  April  1883  bekam  Fat.  plötzlich  einen  Ohnmachtsanfali,  ?on 
dem  sie  sich  jedoch  bald  erholte;  6  Tage  später,  früh  Morgens  nach  gntem 
Schlafe,  hatte  sich  plötzlicher  Verlust  der  Sprache  eingestellt,  Lähmung  der 
rechten  Oesichtshälfte,  Gefühllosigkeit  des  rechten  Armes.  Fat.  konnte  den 
Mond  nicht  aufblasen,  nicht  schlucken,  die  rechte  Gesichtsbäfte  und  der 
rechte  Mundwinkel  hingen  schlaff  herab.  —  Die  Fähigkeit  zu  sprechen  kehrte 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  wieder,  doch  erschien  beim  Eintritt  in  das 
Juliushospitai  die  rechte  Gesichtshälfte  noch  schlaff  und  unbeweglich,  die 
linke  Gesicbtshälfte  erschien  stärker  contrahirt,  die  Zunge  wich  beim  Vor- 
strecken nach  rechts  ab,  die  Uvula  hing  nach  rechts  herüber,  Bewegungen 
der  Zufige  langsam  und  zögernd,  Sprache  lallend,  leichte  Arttculations- 
störnng,  Bewegung  der  Bulbi  normal,  keine  Sensibilitätsstörnng  im  Gesiebte 
und  am  übrigen  Körper  nachweisbar. 

Am  26.  Mai,  während  Fat.  ruhig  im  Garten  sass,  konnte  sie  plötzlich 
keine  Antwort  mehr  geben  und  nur  durch  Handbewegnngen  ihre  Wünsche 
andeuten.  Die  Zunge  lag  unbeweglich  im  Munde,  die  Fähigkeit  zu  spre- 
chen kehrte  nach  ^4  Stunde  zurück. 

Am  28.  Mai  trat  ein  ähnlicher  Anfall  von  Sprachlosigkeit  ein,  der 
7  Stunden  dauerte,  am  29.  Mai  ein  3.  Insult,  infolge  dessen  die  Artica- 
lation  und  Deglutition  dauernd  behindert  war,  die  Zunge  lag  vollkommen 
unbeweglich  am  Boden  der  Mundhöhle;  auch  der  linke  untere  Facialis  und 
der  Abducens  erschienen  gelähmt.  Die  Kraft  der  Masseteren  erschien  ver- 
mindert, die  Bewegung  derselben  jedoch  nicht  aufgehoben;  Sensibilitäts- 
störnngen  waren  -nirgends  nachzuweisen.  —  Fat.  wurde  mit  der  Schlund- 
sende  ernährt.  —  Der  Gesammtsymptomencomplex  bestand  also  in  einer 
acut  aufgetretenen  Lähmung  der  Kerne  des  Facialis  und  Hypoglossus,  der 
Rami  pharyngei  des  Vagus  beiderseits,  Andeutung  von  Lähmung  des  Ab- 
ducens links,  Schwäche  der  vom  3.  Trigeminusaste  versorgten  Muskeln. 

Bei  der  klinischen  Besprechung  dieses  Falles  wurde  als  mög- 
liche Ursache  für  das  Entstehen  der  bulbärparaljtischen  Symptome 
angeführt  eine  Embolie  der  Vertebralis  in  Zusammenbang  mit  dem 
bestehenden  Vitium  cordis  oder  eine  Ernährungsstörung  infolge  athe* 
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romatöser  Degeneration  der  GefftBse,  oder  auch  ein  primäreB  oder 
secundäres  Aneurysma  der  Vertebralis  mit  Gompression  des  verlän- 
gerten Markes.  —  Erwähnt  wurde  auch  noch  die  Möglichkeit  des  Vor- 
handenseins Ton  Herden  der  multiplen  Sklerose  in  der  MeduUa  ob- 
longata, woran  auch  der  bestehende  leichte  Tremor  der  oberen  Ex- 
tremitäten denken  liess. 

Die  Erscheinungen  besserten  sich  in  der  nächsten  Zeit,  so  dass  Fat. 
am  21.  Juni  die  Zunge  ziemlich  weit  vorstrecken  und  einzelne  kurze  Worte 
anssprecheDy  am  1.  Juli  sogar  kleine  Bissen  haibweicher  Speisen  schlucken 
konnte.  —  Am  19.  Juli  konnte  die  Zunge  plötzlich  nicht  mehr  vorgestreckt 
werden,  die  Unterlippe  hing  schlaff  herab,  die  Lähmungserscheinungen  tra- 
ten besonders  rechts  deutlicher  hervor,  das  Schlucken  war  vollkommen  auf- 
gehoben. ^ 

Am  20.  Juli  1883  Morgens  4  Uhr  trat  der  Exitus  letalis  ein. 

Während  des  ganzen  Verlaufs  der  Krankheit  bestand  nie  Fieber,  der 
Pols  war  nie  beschleunigt;  nur  am  Tage  vor  dem  Tode  140  p.  m. 

Die  Obduction,  von  Herrn  Hofrath  Prof.  Dr.  Rindfleisch  vorge- 
nommen, ergab  folgenden  Befund: 

Dura  mater  stark  injicirt,  ihr  Bindegewebe  erweicht. 

Das  Rttckenmark  zeigt  an  einem  Querschnitte  unmittelbar  oberhalb  der 
Haisanschwellung  verschiedene  Punkte  grauer  Entartung,  und  zwar 

a)  an  dem  rechten  Seitenstrange, 

b)  an  dem  rechten  Hinterstrange, 

c)  an  beiden  Vordersträngen  und  den  gekreuzten  Abschnitten  derselben. 
In  der  Mitte  der  Halsanschwellnng  findet  sich  dieselbe  Zeichnung,  besonders 
am  rechten  Vorderstrange,  dieselbe  tritt  dann  weiter  unten  in  den  Hinter- 
Bträngen  mehr  hervor  und  ist  bis  zur  Lendengegend  zu  sehen. 

Die  Carotiden  sind  atheromatös,  die  eigentlichen  Basalgefässe  auf- 
fallend weiss,  nicht  wesentlich  verdickt. 

An  der  linken  Vertebralis  findet  sich  eine  buchtige  Erweite- 
rung mit  Verdickung  der  Wand,  der  MeduUa  oblongata  eng  anliegend  und 
hier  eine  tiefe  Grube  bildend.  Ein  braunes  Pigment  fand  sich  hier  zwi- 
schen den  Pyramidensträngen  und  den  Httlsensträngen. 

Auch  an  der  rechten  Vertebralis  ist  eine  ähnliche  Erweiterung  zu  sehen, 
doch  ist  diese  mehr  durch  Verdickung  der  Wandung  erzengt  als  durch  Di- 
latation. In  der  Arteria  spinalis  anterior  lässt  sich  ein  kleines  Gerinnsel 
hin-  und  herschieben.  —  Die  Arteria  cerebelli  posterior  ist  links  verdickt, 
rechts  normal. 

Im  4.  Ventrikel  findet  sich  symmetrische  Färbung  der  Theiie,  keine 
degenerative  Veränderung;  im  Bereiche  der  vorderen  Hirnnerven  keine 
Veränderung.  —  Das  Corpus  striatnm  ist  links  vollständig  durch  Fett- 
degeneration zerstört,  der  vordere  Theil  des  Linsenkerns  zeigt  keine  Ver- 
änderungen. 

In  beiden  Pleurahöhlen  fand  sich  reichliches,  seröses  Exsudat ;  Oedem 
der  unteren  Lungenpartien ;  im  Herzbeutel  blutig-seröse  Flüssigkeit,  starke 
Stenosirende  Verengerung  der  Aorta. 
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Es  ist  in  diesem  Falle  wohl  nicht  fraglich,  in  wie  weit  die 
Krankheitserscheinungen  Ton  dem  centralen  Herde  abhingen  und 
wie  weit  der  Druck  des  Aneurysmas  als  ätiologisch  wichtig  zu  be- 
trachten ist 

Uie  Krankheit  begann  mit  einer  plötzlichen  Anästhesie  der 
rechten  oberen  Extremität  und  rechtsseitiger  Facialislähmung,  dabei 
kurze  Zeit  hindurch  bestehender  Sprachlosigkeit,  die  als  Anarthrie 
beschrieben  wird;  —  diese  Symptome  finden  sich  nach  Nothnagel) 
bei  Herden  im  Corpus  striatum,  und  zwar  rasch  vorübergehend,  so- 
bald nicht  der  Linsenkem  betroffen  ist,  während  Affectionen  des 
letzteren  dauernde  Hemiplegie  erzeugen;  besonders  soll  auch  eine 
isolirte  Facialislähmung  ohne  andere  motorische  Störungen  vorkom- 
men können. 

In  dem  beschriebenen  Falle  fand  sich  ein  Herd  im  linken  Corpus 
striatum  ohne  Verletzung  des  Linsenkems,  Lähmung  des  rechten 
Facialisi  rasch  vorübergehende  Hypoglossuslähmung  und  kurze  Zeit 
bestehende  Anästhesie  der  oberen  Extremität  auf  der  dem  Herde 
entgegengesetzten  Seite. 

Die  Reihe  der  Symptome  entspricht  also  vollkommen  den  dem 
centralen  Herde  zukommenden,  der  acute  Insult  darf  also  jedenfalls 
als  für  sich  abgegrenzt  betrachtet  werden,  ohne  Zusammenhang  mit 
den  folgenden  Erscheinungen,  wenn  nicht  vielleicht  der  Embolos, 
in  dessen  Gefolge  der  Infarct  im  Corpus  striatum  auftrat,  bei  seinem 
Durchtritt  durch  die  verengte  Stelle  der  Yertebralis  diese  verletzte 
und  so  zur  rascheren  Entwicklung  eines  Aneurysmas  beitrug,  das 
anfangs  mehrfache,  nur  kurz  anhaltende,  später  dauernde  Symptome 
erzeugte. 

In  dem  angeführten  Falle  hatte  sich  also  nach  vorausgegange- 
nen apoplectiformen  Insulten  eine  vollkommene  Bulbärparalyse  ent- 
wickelt, ohne  dass  die  Kerne  der  afficirten  Nerven  degenerative 
Veränderungen  zeigten,  ohne  Lähmungserscheinungen  an  den  Extre- 
mitäten, hervorgerufen  durch  den  Druck  eines  rasch  wachsenden 
Tumors,  der  an  der  Vorderfläche  der  MeduUa  oblongata,  oberhalb 
der  Pyramidenkreuzung  die  Seitenfläche  der  Medulla  comprimirte  und 
hier  besonders  in  der  Gegend  der  linken  Olive  einen  Eindruck  ver- 
ursachte. 

Für  die  Annahme,  dass  das  Aneurysma  blos  als  Tumor  wirkte 
und  nicht  durch  Ernährungsstörung,  spricht  besonders  auch  ein  Fall 
von  linksseitigem  Facialiskrampf  infolge  des  Druckes  eines  Anea- 


1)  Topische  Diagnostik  der  Gehimkrankheiten.  S.  331. 
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rysmas  der  linken  Yertebralis,  der  in  der  medicinischen  Klinik  zu 
Heidelberg  zur  Beobachtung  kam^). 

Es  fand  sich  in  diesem  Falle  ein  etwa  kirschkemgrosses  Aneu- 
rysma der  linken  Yertebralis,  ungefähr  2  Gm.  vor  der  Einmflndungs- 
stelle  derselben  in  die  Basilaris,  dem  in  der  Bichtung  nach  aussen 
ein  zweites,  dunkler  gefärbtes ,  sackförmig  gebildetes  anhängt.  — 
Der  aneurysmatische  Sack  liegt  gerade  Tor  der  Oeffnung  des  Perus 
aousticus  internus  auf  dem  Stamme  des  Nervus  facialis  sinister,  der 
dadurch  etwas  nach  oben  gedrängt  erscheint  —  Der  Nerv,  glosso- 
pharjng.  liegt  hinter  der  Geschwulst,  ohne  von  ihr  gedrückt  zu 
werden  (auch  zwischen  dem  7.  und  8.  Nerven  und  dem  Aneurysma 
besteht  keine  innigere  Verbindung).  Das  Aneurysma  ist  so  weit 
nach  links  verschoben,  dass  es  mit  der  MeduUa  oblongata  in  keiner 
Berührung  steht,  auf  diese  also  keinerlei  Druck  ausüben  kann.  — 
Die  rechte  Vertebralis  ist  ebenfalls  nach  links  verschoben,  so  dass 
sie  eine  kurze  Strecke  sogar  links  von  der  Medianfurche  der  unteren 
Fläche  der  Medulla  liegt. 

Als  Symptom  bestand  ein  seit  einem  Jahre  aufgetretener,  an- 
haltender klonischer  Krampf  aller  vom  linken  Facialis  versorgten 
Muskeln;  der  Krampf  besteht  in  kurzen,  rasch  sich  folgenden  Zuck- 
ungen der  Muskeln  der  linken  Gesicbtshälfte,  die  sieb  besonders 
heim  Sprechen,  Kauen  u.  s.  w.  steigern.  —  Schmerz  besteht  nicht, 
kein  Gefühl  von  Spannung;  die  Functionen  des  linken  Facialis  sind 
völlig  normal.  Andere  bulbäre  Symptome  waren  absolut  nicht  nach- 
weisbar. —  Patient  starb  an  Phthisis  pulmonum.  —  Das  Aneurysma 
wirkte  in  diesem  Falle  also  rein  mechanisch,  durch  Gompression  des 
Facialis,  während  kein  Symptom  auf  eine  Ernährungsstörung  durch 
das  Aneurysma  hindeutet 

In  einem  anderen  Fallet)  von  Aneurysma  der  Basilaris  und 
linken  Vertebralis  mit  Druck  der  stark  nach  links  verschobenen 
atheromatösen  Basilaris  und  Vertebralis  auf  die  linke  untere  Seite 
des  Pens  und  die  oberste  Partie  der  linken  Medulla  oblongata  fand 
sich  als  Symptom  ein  dem  Gheyne-Stokes'schen  ähnliches  Ath- 
mungsphänomen,  leichte  Lähmung  des  linken  unteren  Facialis,  ge- 
ringes Abweichen  der  Zunge  nach  rechts,  kurz  vor  dem  Tode  grös- 
sere Schwäche  des  linken  Armes.  —  Griesinger  erklärt  ebenfalls 
die  Lähmungserscheinungen  durch  blossen  mechanischen  Druck  auf 

1)  Dr.  Friedrich  Schultze,  Facialiskrampf  infolge  eines  Aneurysma  der 
Arteria  vertebralis  sinistra.  Archi?  fOr  pathologische  Anatomie  und  Physiologe. 
€5.  Bd.  8.  385. 

2)  Qriesinger,  Archiv  der  Heilkunde.   3.  Jahrgang  1862.    S.555  u.  556. 
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die  linke  untere  Seite  des  Pens,  das  Athmungsphänomen  durch  Druck 
auf  die  oberste  Partie  der  Medulla  oblongata  bedingt,  ohne  ander- 
weitige Störungen  anzunehmen. 


Man  hat  in  die  Medulla  oblongata  die  Coordinationseentra  ver- 
legt fflr  verschiedene,  nur  durch  das  Zusammenwirken  mehrerer 
bulbärer  Nervenfunctionen  auszulösende  physiologische  Acte,  Gentren 
für  die  Articulation  und  Deglutition,  zur  Besorgung  verschiedener 
Secretions-  und  Bespirationsvorgänge. 

Wo  jedoch  diese  Centralpunkte  zu  suchen  sind ,  ist  bis  jetzt 
ToUkommen  unbekannt,  ihr  Bestehen  als  rein  hypothetisch  zu  be- 
trachten. 

Vielleicht  liegen  sie  an  der  Vorderfläche  oder  im  vorderen  Theile 
des  verlängerten  Markes,  während  am  Boden  des  4.  Ventrikels  und 
im  hinteren  Theile  der  Medulla  oblongata  die  einzelnen  Nervenkerne 
und  die  vielfach  verschlungenen  Bahnen  zur  Verbindung  des  BQcken- 
marks  mit  dem  Gehirn  und  mit  den  Goordinationscentren  sich  finden. 

Die  Kerne  des  motorischen  Theiles  des  Trigeminus,  des  Fadalig, 
Hypoglossas,  Glossopharyngeus,  Vagus  und  Accessorins  liegen  alle 
sehr  nahe  am  Boden  des  4.  Ventrikels,  also  nahe  an  der  hinteren 
Peripherie  des  verlängerten  Markes.  —  Tumoren,  die  in  dieser  Ge- 
gend sich  bilden,  das  verlängerte  Mark  drücken,  Erweichungsherde 
an  dieser  Stelle  werden  also,  je  nach  ihrer  Lage,  die  Function  mebr 
einzelner  bulbärer  Nerven  schädigen,  besonders  auch  halbseitige 
Störungen  verursachen,  ohne  das  Gesammtbild  der  Bulbärparaljse 
zu  erzeugen,  dabei  je  nach  der  Grösse  des  Herdes  oder  Tumors  auch 
Lähmungserscheinungen  der  Extremitäten  verursachen,  Ersoheinongen 
der  intracraniellen  Drucksteigerung,  Kopfschmerz,  Pulsverlangsamung, 
ophthalmoskopisch  Stauungspapille,  Bespirationsstörungen,  dazu  in 
einzelnen  Fällen  Diabetes  mellitus  oder  insipidus. 

So  fand  sich  in  einem  Falle  von  Bourdon^)  als  Symptom  eines 
Tuberkels  am  Boden  der  Rantengmbe  in  der  Gegend  des  Hypoglossua- 
kernes  hochgradige  Sprachstörung  (Anarthrie) ;  alle  übrigen  Fanctionen  des 
Bulbus  waren  intact. 

In  einem  2.  Falle  von  Moreili^)  fand  sich  ein  Tuberkel  am  Boden 
des  4.  Ventrikels,  Kopfschmerz ,  Schwindel,  Abnahme  des  Sehens,  L&hmnng 
des  rechten  Facialis  und  rechten  Abducens,  Schwäche  der  linken  oberen 
Extremität,  fibrilläre  Zuckungen   der  Zunge  und  des  linken  Masseter.  •— 


1)  Erb,  in  Ziemssen's  Handbuch.   Bd.  XL  2.  S.  474. 

2)  Erb,  I.e.  S.474. 
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In  einem  3.  Falle  von  Broadbent^  fsmä  sich  bei  einem  2 jähr.  Kinde 
ein  Gliom  am  Boden  des  4.  Ventrikels,  welches  den  gemeinsamen  Facialis- 
Abdncenskern  einnahm  und  in  geringem  Grade  die  Pjramidenbahnen  be- 
einträchtigte. Es  bestand  vollständige  linksseitige  Gesichtslähmung;  das  linke 
Auge  konnte  weder  reflectorisch,  noch  willkürlich  geschlossen  werden ;  Pa- 
ralyse des  linken  Abdacens;  rechter  Arm  nnd  beide  Beine  in  anhaltender 
chorea-artiger  Bewegung. 

4.  Fall  von  Lanzoni^).  Gliom  am  Boden  des  4.  Ventrikels  mit 
Kopfschmerz,  Schwindel,  Athembeschwerden,  Taumeln,  Strabismus  —  Zunge 
nach  links  abgelenkt,  erschwertes  Sprechen  und  Schlingen,  linkseitige  Fa- 
cialislähmung.  (Es  fehlt  also  hier  die  rechtsseitige  Facialis-  und  Hypo- 
gloBsnslähmung.) 

ErweicbuDgsherdei  die  den  Boden  des  4.  Ventrikels  betreffen, 
rufen  dieselben  Symptome  hervor,  jedoch  ohne  Erscheinungen  eines 
verstärkten  intracraniellen  Druckes. 

Aehnliche  Verhältnisse  finden  sich  auch  bei  Herden  nnd  Tumoren  im 
Innern  der  Medulla  oblongata;  doch  sind  diese  fast  immer  mit  ausgedehn- 
ten Lähmungserscheinungen  an  den  Extremitäten  verbunden. 

Es  bleiben  hier  ebenfalls,  je  nach  der  Lage  der  Krankheitsursache 
einzelne  Nervenkeme  nnd  -Functionen  intact,  während  andere  stärker  er- 
griffen erscheinen;  auch  bei  dieser  Localisation  wurde  Polyurie  oder  Gly- 
kosorie  beobachtet. 

Es  gehören  hierher  ein  Fall  von  Leyden'}:  Erweichungsherd  in  der 
Substanz  des  verlängerten  Markes  rechts,  nahe  dem  Boden  des  4.  Ven- 
trikels, mit  Verletzung  der  Kerne  des  Glossopharyngeus,  Accessorius  nnd 
Vagus,  bis  zum  Facialis  hin,  während  der  Hypoglossus  frei  blieb;  dabei 
bestand  neben  unvollständiger  „  Stimmlähmung  ^  völlige  Schlundlähmung, 
geringe  Extremitätenlähmung ;  Tod  durch  Lähmung  der  Respiration. 

In  einem  2.  Falle  von  Leyden  fand  sich  ein  Erweichungsherd  in  der 
Medulla  oblongata,  von  der  Mitte  der  Corpora  oiivaria  beginnend  und  sich 
bis  zum  Boden  des  4.  Ventrikels  erstreckend ,  zu  beiden  Seiten  der  Raphe, 
zwischen  beiden  Hypoglossuskernen  liegend.  Die  plötzlich  entstandenen 
Symptome  waren :  Schwindel  und  Kopfschmerz,  4  Tage  später  Verlust  des 
Oleichgewichts,  Schwäche  der  Extremitäten,  Lähmungserscheinungen  des 
Facialis  beiderseits ;  Zunge  wird  gerade  vorgestreckt,  Bewegungen  derselben 
jedoch  langsam  nnd  ungeschickt ;  beiderseitige  Gaumenlähmung,  rechts  mehr 
als  hnks,  Unfähigkeit  zu  Schlucken.  Articulation  sehr  erschwert.  —  Tod 
dureh  Störung  der  Respiration. 

Bei  einem  Falle  von  Diabetes  mellitus,  der  in  der  Würzburger  Mnik 
zur  Beobachtung  kam  (Fat.  Johann  Schröder,  gesL  6.  Februar  1873),  fand 
sich  ein  kleiner  Erweichungsherd  am  Boden  des  4.  Ventrikels. 

Ladame^)  erwähnt  einen  Fall  von  Ollivier:  Tumor  von  Erb- 
sengrösse  im  verlängerten  Marke,  mehr  nach  links,  etwas  unterhalb 

1)  Nothnagel,  Top.  Diagnost.  der  Gehimkrankh.  S.  128. 

2)  Erb,  I.e.  474. 

3)  Klinik  fUr  Rttckenmarkskrankheiten.  Bd.  II,  S.  455. 

4)  Symptomatologie  und  Diagnostik  der  Himgeschwülste.  1865.   S.  44. 
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der  Pyramiden  und  Oliven;  als  Symptome:  Convulsionen  der  Glie- 
der, mehr  der  rechten  Seite,  Contractnr  der  Arme. 

Es  gehören  ferner  hierher  Fälle  von  Erichsen^):  Tuberkel  von  Ifandel- 
grosse  in  der  rechten  Bnlbashälfte,  das  rechte  Corpus  restif.  zerstört,  Kopf- 
schmerz, Schwindel,  Pupiilenerweiterang,  Uebelkeit,  Erbrechen,  SingnltaB, 
Aphonie,  Anästhesie  der  rechten  Gesichtsbälfte,  Parese  des  rechten  Gaamen- 
segels,  Zange  frei;  endlich  Blasenlähmung. 

von  Edwards  (eodem  loco):  Fibrocellulärer  Tumor  im  Centmm  der 
Medulia  oblongata;  Abdncenslähmung,  Schwäche  der  Beine;  Schlingbe- 
schwerden, Anarthrie;  später  Erbrechen,  Singultus,  vollkommene  Aialie  und 
Dysphagie,  Abdominalathmen,  Lähmung  der  Extremitäten  und  Sphinkteren. 

von  Lionville:  Kleines  Fibrom  des  Ependyms  in  der  linken  Seite 
des  Calamus  scriptorins ,  1  Cm.  lang,  ^2  Cm.  breit,  Olykosurie. 

von  Biermer^):  Neubildung  (Carcinom)  im  Durchschnitte  des  ver- 
längerten Markes,  welche  die  ganze  obere  Partie  des  Kanals  einnimmt; 
AniHlle  von  Kopfweh,  Schwindel,  Verlust  des  Bewusstseins;  schwankender 
Gang,  Parese  der  unteren  Extremitäten;  Zunge  nach  links  abweichend; 
tonische  Krämpfe  der  Arme;  Erweiterung  der  Pupillen,  später  Amaurose; 
Schlafsucht;  dazu  Lähmung  des  Detrusor  vesicae  und  Schiuckbeschwerden. 

Es  gehören  hierher  endlich  alle  Fälle  von  Erweichungsherden  infolge 
von  Embolie  der  Vertebralarterien. 

In  allen  diesen  Fällen  tritt  die  acute  Entstehung  der  bulbären  Sym- 
ptome in  den  Vordergrund  und  eine  constante,  meist  bedeutende,  gleich- 
seitige (mit  dem  Sitze  der  Embolie  und  der  Gesichtslähmung)  Extremitftten- 
lähmung,  die  entweder  als  Hemiplegie  oder  Hemiparese  oder  als  Schwiehe 
aller  Extremitäten  auftritt;  die  Erscheinungen  der  Bulbärparalyse  sind  meist 
vollkommen  ausgebildet. 

Fälle  von  Embolie,  d.  h.  embolischer  Verstopfung  der  Arteria  verte- 
bralis,  werden  mehrfach  angefahrt,  so  von  Proust  3):  68 jähr.  Frau;  plötz- 
liche Erstarrung  und  Schwäche  der  linken  Körperhälfte,  Sprachlosigkeit, 
Dysphagie,  Anästhesie  des  Gaumens,  Speichelfluss,  unvollkommene  links- 
seitige Facialislähmung;  später  choreatische  Bewegungen  des  linken  Armes. 
—  Die  Section  ergab  Embolie  der  linken  Vertebralis ;  Erweichung  am  Bo- 
den des  4.  Ventrikels.  —  Ein  2.  Fall  von  Proust  4)  betraf  einen  63 jähr. 
Mann.  Plötzliches  Erbrechen,  Unmöglichkeit  zu  schlingen,  dabd  Unfähig- 
keit sich  im  Bette  aufzurichten  oder  aufrecht  zu  erhalten,  Parese  der  un- 
teren Extremitäten,  Neigung  nach  links  zu  fallen.  —  Die  Section  ergab 
Atherom  der  Hirnarterien,  linke  Vertebralis  unterhalb  des  Uebergangs  in 
die  Basilaris  durch  einen  1  Cm.  langen  Pfropf  verstopft  (Erweichnngs- 
herde  sind  in  diesem  Falle  nicht  erwähnt) 

Ein  3.  Fall  wird  von  TflngeP)  erwähnt    51jährige  Frau;  6  Jahre 


1)  Ziemssen's  Handbuch.  Bd.  XI,  2.  S.  529. 

2)  Ladame,  1.  c.  S.  47. 

3)  Lichtheim,   üeber  apoplectiforme  Bulbärparalyse  in  diesem  ArchiT. 
Bd.  XVIII,  S.  606. 

4)  Nothnagel,  Topische  Diagnostik  der  Qehimkrankheiten.  S.  169. 

5)  Lichtheim,  1.  c.  S.  605. 
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zaTor  2  apoplektiache  Insulte,  der  eine  mit  rechtsseitiger,  der  andere  mit 
linkaseitiger  Lfthmnng,  die  beide  sparlos  verschwanden.  —  5  Monate  vor 
dem  Tode  stellte  sich  ein  3.  AnfaU  ein  mit  Lähmung  der  linken  Körper- 
hftlfte,  Zongenlähmung  (Anarthrie);  später  AnfUle  von  Schwindel,  Con- 
tractaren  der  Mnskel  der  gelähmten  Seite.  —  Die  Section  ergab  ältere  £r- 
weichangsherde  in  der  rediten  Hemisphäre  des  Orosshims  and  im  linken 
Kleinhirn ;  die  linke  Vertebralis  erschien  von  der  Basilaris  an  bis  zum  Bo- 
gen des  Atlas  herab  durch  Mnen  Emboloa  verstopft. 

Bei  (höherem)  Sitze  der  emboliachen  Verstopfung  in  der  Basi- 
laris  finden  sich  entweder  gekreuzte  oder  doppelseitige  Lähmung, 
als  Paralyse  oder  Parese  geschildert,  oder  nur  convulsivische  Zuck- 
ungen und  Schwäche  in  beiden  unteren  und  oberen  Extremitäten, 
dabei  neben  Affectionen  mehrerer  bulbärer  Nerven,  besonders  des 
Abducens,  auch  Lähmung  der  Sphinkteren,  dagegen  sehr  oft  Frei- 
bleiben des  Hypoglossus  und  der  tiefer  liegenden  Nervenkeme. 

Es  gehören  hierher  der  oben  erwähnte  Fall  von  Charcot:  Embolie 
der  Basilaris  und  linken  Vertebralis  mit  aneurysmatischer  Erweiterung  der 
letzteren ;  die  Symptome  begannen  mit  plötzlicher  Znngenlähmang,  Speichei- 
flnss,  Schlingbeschwerden,  Eiefersperre ;  dabei  Parese  der  4  Extremitäten, 
links  mehr  als  rechts;  später  Besserung  der  Symptome;  nach  2  Jahren 
noch  2  AnfUle,  Nystagmus,  Ungleichheit  der  Pupillen,  Zuckungen  der  Ex- 
tremitäten, Muskelstarre  ohne  eigentliche  Lähmung;  dann  Bewuastlosigkeit 
und  Tod. 

2.  Ein  Fall  von  Hallopeau^):  Pfropf  in  der  linken  Vertebralis  und 
im  unteren  Theile  der  Basilaris ;  Erweichnngsherd  in  der  linken  Hälfte  der 
MeduUa  oblongata  mit  Zerstörung  des  Facialis-Abducenskerns ;  rechtsseitige 
Extremitätenlähmung,  Lähmung  des  linken  Facialis,  Paralyse  des  linken 
Abducens;  Zunge  frei. 

3.  Ein  Fall  von  Willigk^):  Arteria  basillaris  11  Mm.  lang,  2  Mm. 
vom  hinteren,  13  Mm.  vom  vorderen  Brückenrande  entfernt  in  einen  so- 
liden Strang  verwandelt;  beide  Art.  cerebelll  infer.  poster.  thrombosirt; 
Brflcke  verkleinert,  Pyramiden  und  Oliven  geschrumpft,  dabei  Degeneration 
der  Nervenzellen  in  den  erkrankten  Theilen  des  Pens,  der  Oliven,  dem 
Vagus-  und  Glossopharyngenskern ;  Hypoglossnskem  normal;  beide  Nervi 
abdncentes  degenerirt,  ebenso  anch  der  Facialis.  Als  Symptome,  die  4  Mo* 
nate  nach  der  Entbindung  bei  einer  34 jähr.  Frau  auftraten ,  fanden  sich 
linksseitige  Abdncenslähmung,  unvollständige  linksseitige  Hemiplegie ;  nach 
4  Wochen  plötzliche  Schiefstellung  des  rechten  Anges  nach  aussen  und  oben, 
vollkommene  rechtsseitige  Hemiplegie,  kurze  Zeit  darauf  plötzlicher  .Verlust 
des  Sprachvermögens,  Intelligenz  erhalten ;  später  Besserung  der  linksiseitigen 
Lähmung ;  Schlingact  und  Kehlkopfverschluss  unvollkommen ;  Lähmung  des 
Sphincter  ani ;  Tod  nach  9  Monaten.    Zunge  bis  zum  Tode  frei  beweglich. 

Man  tnrd  wohl  in  diesem  Falle  annehmen  müssen,  dass  zuerst 
ein  unvollkommener  Verschluss  der  linken  Vertebralis    mit  links- 


1)  Des  paralysies  bnlbaires.  Paris  1875.    Ballet,  de  la  Soci^t^  anatom. 

2)  Lichtheim,  I.e.  8.607. 

D«Qt8ehM  AreUT  f.  klin.  Medieim.   XXXY.  Bd.  28 
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seitigen  Symptomen  eingetreten  war,  und  erst,  nachdem  der  Pfropf 
in  die  Basilaris  getrieben  oder  diese  thrombosirt  war,  traten  als  Sym- 
ptome des  Verschlusses  dieser  Arterie  rechtsseitige  Lähmungserschei- 
nungen ein,  Sphinkterlähmung,  während  sich  die  linksseitigen  Sym- 
ptome bessern  konnten,  sobald  die  Vertebralis  sinistra  wieder  za- 
gänglich  war. 

4.  Ein  Fall  von  Eisenlohr  ^):  In  der  Mitte  der  atheromatösen  Basi- 
laris fand  sich  ein  1  Cm.  langer,  adhärenter  Thrombus:  Poos  von  sehr 
weicher  Consistenz  und  weisser  Farbe,  ohne  eigentUchen  Erweichungsherd; 
das  flbrige  Gehirn  normal. 

Bei  einem  57  jähr.  Manne,  der  seit  einiger  Zeit  Schmerzen  im  Hinter- 
kopfe empfand,  trat  plötzlich,  ohne  BewnsstseiDSverlust,  rechtsseitige  Hemi- 
plegie ohne  Sprachstörung  ein,  die  aber  rasch  zurückging ;  2  Tage  darauf 
linksseitige  Hemiplegie  und  Dysarthrle ;  Paralyse  des  Beins,  Arms  und  un- 
teren Facialis;  Zunge  nach  links  abweichend;  Pupillen  gleich,  Sensoriam 
frei,  Sensibilität  erhalten ;  am  4.  Tage  Taubheit  und  Schwäche  des  rechten 
Arms  am  Vormittage,  Paralyse  beider  rechten  Extremitäten  Nachmittags, 
Abends  stertoröses  Athmen,  Tod  durch  Lungenödem. 

5.  Ein  Fall  von  Voisin'^):  Thrombose  der  Arteriae  vertebrales  und 
Basilaris ;  Unvermögen,  sich  aufrecht  zu  erhalten  nach  einem  kurz  voraus- 
gegangenen apopiektischen  Insult;  Dysarthrie,  Zunge  nach  rechts  abwei- 
chend, rechtsseitige  totale  Facialislähmung;  Abschwächnng  des  Gehörs  rechts. 

Tumoren,  die  von  der  Schädelbasis  aus  auf  die  Vorderfläcbe  des 
Pons  drücken,  gehen,  je  nachdem  sie  die  eine  oder  beide  (Seiten) 
Hälften  desselben  affioiren,  mit  ein-  oder  doppelseitiger  Extremitäten- 
l&hmung  einher,  mit  den  Symptomen  mehr  oder  minder  gesteigerten 
intracraniellen  Druckes,  Kopfschmerzen,  Trigeminusneuralgien,  Sen- 
sibilitätsstoningen,  wie  Anästhesie  oder  Analgesie  einer  Eörperhälfte, 
Lähmungserscheinungen  oder  krampfartigen  Zuckungen  im  Gebiete 
der  verschiedenen  motorischen  Nerven  des  Bulbus,  besonders  des 
Facialis,  und  Störungen  im  Gebiete  des  Opticus,  Acusticus,  Glosso- 
pharyngeus  und  Olfactorius.  Als  besonderes  Merkmal  der  Ponsaflfec- 
tionen  ist  die  Kreuzung  der  Symptome  an  den  Extremitäten  hervor- 
zuheben gegenüber  denen  der  Gehirnnerven,  sowohl  der  Lfthmungs- 
erscfaeinungen  als  der  Sensibilitätsstörungen. 

Convulsivische  Anfälle')  kommen  nie  vor,  dagegen  sehr  oft 
psychische  Störungen  der  verschiedensten  Art  (unter  Ladame's 
26  Fällen  =  13  mal). 

Bei  weiter  nach  hinten  liegendem  (tieferem)  Sitze  der  Ponstumo- 


1)  Archiv  für  Psychiatrie  nnd  Nervenkrankheiten.   Bd.  IX. 

2)  Nothnagel,  L  c.  S.  116. 

3)  Ladame,  1.  c.  S.  119. 
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reo,  wenn  auch  die  obere  Partie  der  Vorderflftche  der  Medulla  ob- 
longata gedrückt  wird,  kann  auch  einmal,  wie  in  einem  Falle  Ton 
Baelz  Oy  Enchondroma  fibro-sarcomatoBum,  das  den  unteren  Theil  des 
Pons  und  die  linke  Seite  der  Medulla  oblongata  comprimirte,  das 
ganze  Bild  der  Bulbärparalyse  entetehen. 

Zu  den  Tumoren  des  Pons  oder  der  Medulla  oblongata  sind 
auch  die  Aneurysmen  der  Basilaris  zu  rechnen.  Die  Symptome  dieser 
Gebilde  sind,  abgesehen  von  der  möglicherweise  eintretenden  Throm- 
bose oder  Buptur,  die  der  Hirntumoren  an  derselben  Stelle.  — 
Griesinger^)  hat  aus  21  Fällen  von  Aneurysma  der  Basilaris  die 
Symptomenreihe  festgestellt  und  als  am  meisten  charakteristische 
Symptome  angefahrt:  erschwertes  Schlingen,  zuweilen  völlige  Schling- 
krämpfe, Gehörstörungen  bis  zu  vollständiger  Taubheit,  Bespirations- 
beschwerden,  erschwerte  Articulation,  Störung  der  Urinentleerung, 
Alles  dies  ohne. Störung  der  Intelligenz  und  des  Bewusstseins;  dazu 
kommen  noch  in  manchen  Fällen  Paraplegie  oder  allgemeine  Schwäche 
aller  Extremitäten,  oder  ungleichseitige  Hemiplegie;  in  einzelnen 
Fällen  besteht  das  Gefühl  von  Klopfen  im  Hinterkopfe.  —  Spontane 
epileptiforme  Krämpfe  kommen  nie  vor,  Störungen  der  Empfindung 
nur  selten,  Gefässgeräusche  werden  von  Griesinger  noch  nicht 
erwähnt 

Um  einen  Krankheitsherd  wirklich  in  die  Medulla  oblongata 
oder  den  Pons  verlegen  zu  können,  müssen  ausser  Facialis  und  Hypo- 
glossus  noch  mehrere  bulbäre  Nerven  betroffen  sein,  da  Lähmungen 
der  genannten  Nerven,  sowohl  isolirt,  als  beider  zugleich,  sich  in 
seltenen  Fällen  auch  bei  Herden  im  unteren  Drittel  des  Gyrus  cen- 
tralis finden  können;  ja  die  combinirte  Lähmung  des  Facialis  und 
Hypoglossus  kann  sogar  beiderseitig  sein,  wie  in  einem  Falle  von 
Barlow^),  bei  dem  sich  in  beiden  Art.  cerebrales  med.  verkalkte 
Knötchen  fanden  und  in  beiden  vorderen  Gentralwindungen  im  un- 
teren Drittel  derselben  symmetrische  Erweichungsherde,  und  in  einem 
Falle  von  BosenthaH)  mit  beiderseitiger  Hypoglossuslähmung  in- 
folge symmetrisch  gelegener  Herde  des  unteren  Endes  beider  Gyri 
centrales  und  des  unteren  Endes  beider  Gyn  frontales  infimi. 

Isolirte  Verletzungen  der  Pyramiden,  sowohl  oberhalb  als  unter- 
halb der  Kreuzung  oder  auch  der  Kreuzung  selbst  rufen  nie  bulbäre 

1)  Archi?  der  Heilkunde.  Bd.  XIH. 

2)  Das  Aneurysma  der  Basilararterie.  Archiv  der  Heilkunde.  3.  Jahrg.  1862. 
S.565. 

3)  Nothnagel,  Top.  Diagnostik  der  Hirngeschw.  S.  410. 

4)  Nothnagel,  eodem  loco  S.  409. 
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Symptome  hervor^  sondern  nur  Läbmangserscheinangen  an  den  Ex- 
tremitäten, die  entweder  ein-  oder  doppelseitig,  gekreuzt  (mit  dem 
Sitze  der  Ursaebe)  oder  gleichseitig  sind,  je  nachdem  das  urs&ch- 
liche  Moment  ober-  oder  unterhalb  der  Decussation  sitzt,  und  die 
meist  mit  Gontractoren,  gesteigertem  Sebnenreflex,  manchmal  auch 
mit  Blasenlähmang  verbunden  sind. 

Von  isolirter  Verletzung  der  Pyramiden  finden  sich  bei  Erb^) 
vier  sehr  prägnante  Fälle  verzeichnet. 

1.  Ein  Fall  von  Bonchard:  CompressiOD  der  linken  Pyramide,  rechts- 
seitige Hemiplegie  mit  CoDtractoren  (später  epileptiforme  Zuckungen),  Ge- 
hirn im  Uebrigen  ganz  frei. 

2.  Ein  Fall  von  Hallopeau:  Compression  beider  Pyramiden,  Läh- 
mung beider  oberen  und  unteren  Extremitäten  mit  Contracturen  und  zeit- 
weilig stärkeren  Zuckungen;  keine  Sensibilitätsstörang. 

3.  Ein  Fall  von  Hertz:  Compressionsmyelitis  inmitten  der  Pyrami- 
denkreuzung,  motorische  Lähmung  aller  4  Extremitäten  mit  Spasmen  und 
Contracturen,  Contractur  der  Kaumuskeln ;  keine  Sensibilitätsstörnng,  keine 
Articulationsstörung. 

4.  Ein  Fall  von  Rotter:  Compression  in  der  Gegend  der  unteren 
Pyramidenkreuzung  durch  den  Processus  odontoideus ;  motorische  Lähmang 
der  rechten  Extremitäten  und  der  Sphinkteren,  Convaisionen ;  Sprache  und 
Schlingen  ungestört. 

Es  gehört  hierher  ein  Fall  von  Fahre:  Hämorrhagie  in  die  linke  Py- 
ramide, dabei  vollkommene  Bewusstlosigkeit,  Extremitätenlähmung,  die  rech- 
ten Extremitäten  starr  und  unbeweglich,  die  linken  gelähmt  und  schlaff; 
keine  bnlbären  Symptome. 

Endlich  ein  Fall  vonDurand-FardeP):  Erweichung  der  vorderen 
Pyramiden  der  Mednlla  oblongata  bei  einer  76jährigen  Frau;  plötzlicher 
Verlust  des  Bewasstseins,  Koma,  Verengerung  der  Pupillen,  alle  4  Extre- 
mitäten gelähmt  und  unempfindlich. 

In  allen  den  bis  jetzt  angefahrten,  mit  Symptomen  der  Bulbär- 
paralyse  einhergehenden  Fällen,  bedingt  durch  Erweichungsherde 
oder  durch  den  Druck  von  Tumoren  in  der  Medulla  oblongata  selbst, 
am  Boden  des  4.  Ventrikels,  an  der  Vorderfläcbe  des  Pens,  Ver- 
letzungen der  Pyramiden  fanden  sich  also  entweder  nur  Theile  des 
Symptomencomplexes  der  Duchenne'schen  Bulbärparalyse  oder 
auch  das  ganze  Bild  derselben,  verbunden  jedoch  mit  Extremitäten- 
lähmung, während  sich  in  dem  oben  beschriebenen  Falle  von  Aneu- 
rysma der  Vertebralis  das  ganze  Bild  der  Bulbärparalyse  darbot, 
ohne  Lähmungserscheinungen,  hervorgerufen  durch  den  Druck  des 
Aneurysmas  auf  einen  bestimmten  Theil  der  Medulla  oblongata,  ohne 


1)  Ziemssens  Handbuch.  Bd.  XI.  2,  S.  473. 

2)  Leyden,  Klinik  der  RQckenmarkskrankheiten.  Bd.  H,  S.  51. 
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Lftgion  der  Nervenkerne  selbst  —  Man  könnte  demnach  annehmen, 
dasB  in  diesem  Falle  eines  der  erwähnten  Coordinationscentra,  das 
derArtienlation  nnd  Deglutition,  betroffen  war^  nnd  durch  diese  An- 
nahme sich  veranlasst  sehen ,  das  betreffende  Centrum  an  die  im 
obigen  Falle  comprimirte  Seiten-  und  Vorderflfiche  der  MeduUa  ob- 
longata, vielleicht  in  die  Gegend  der  Olive  zu  verlegen. 

Leyden^)  beschreibt  einen  Fall  von  subacut,  nach  schwerer  Gebart 
entstandener  Bnlbärparalyse,  in  dem  sich  zuerst  im  Laufe  einiger  Tage 
linksseitige  Hemiplegie  entwickelte,  dann  im  Laufe  der  nächsten  6  Wochen 
ToUkommene  Articulations-  und  Deglatitionslähmung ;  dabei  bestanden  Er- 
scheinungen gesteigerten  intracranlellen  Druckes,  heftige  Kopfschmerzen. 
Die  Zunge  kann  nur  sehr  wenig  vorgestreckt  werden;  keine  Sensibilitäts- 
störong. 

Die  Section  ergab  einen  Tumor  von  der  Grösse  eines  Hühnereies, 
der  mit  dem  Ciivns  zusammenhängend  sich  gegen  die  Medulla  oblongata 
vorschiebt,  diese  nach  links  drangt  und  eine  grubenartige  Vertiefung  au 
der  hinteren  Seite  des  Pens,  sowie  an  der  rechten  Seite  der  Medalla  ob- 
longata und  zwar  am  stärksten  entsprechend  der  hinteren  Seite  der  Olive 
und  dem  Austritte  des  Vagus  erzeugt;  Facialis,  Acusticus,  Trigeminus  in- 
tact,  Abducens  rechts  atrophisch.  —  Der  Pons  zeigt  keine  Veränderung  der 
CoDsistenz,  dagegen  ist  die  rechte  Hälfte  der  Med.  oblong,  weicher  als  die 
linke;  das  Rückenmark  ist  unversehrt  —  Der  Tumor  wird  als  Cystosarkom 
bezeichnet.  —  Es  bestanden  also  in  diesem  Falle  vollkommene  Aufhebung 
der  Articulation  und  Deglutition,  Störung  der  Respiration  und  Cyanose  der 
Wangen,  hervorgerufen  durch  eine  Compression  der  rechten  Seite  der  Med. 
oblong.,  besonders  der  rechten  Olive,  während  die  Kerne  des  Hypoglossus, 
Vagus  und  Glossopharyngeus  vollkommen  intact  waren;  fttr  die  Lähmung 
der  Extremitäten  ist  jedenfalls  die  Verletzung  des  Pons  verantwortlich  zu 
machen. 

In  einem  2.  Falle  Leyden's^  von  acut  entstandener  Bnlbärparalyse 
mit  Parese  der  Extremitäten,  rechts  stärker  als  links,  Störung  der  Respi- 
ration, Cyanose  des  Gesichtes  finden  sich  ebenfalls  besonders  die  Oliven 
beiderseits  und  die  Pyramiden  afficirt,  links  mehr  als  rechts ;  die  betrefien- 
den  Nervencentra,  mit  Ausnahme  der  des  Vagus  und  Accessorius,  zwischen 
denen  sich  ein  kleiner  Erweichundsherd  befand,  sind  frei. 

In  einem  Falle  von  Jakson^}  ergab  sich  als  Ursache  einer  plötzlich 
entstandenen  Bnlbärparalyse  bei  schon  lange  bestehender  linksseitiger  He- 
miplegie, die  jedoch  bis  auf  eine  geringe  Schwäche  zurückgegangen  war, 
ausser  alten  Herden  im  linken  Corpus  striatum  und  Thalamus  opticus  und 
einer  erbsengrossen  Cyste  des  Corpus  dentatum  der  linken  Hemisphäre  des 
Kleinhirns  ein  kleiner,  hämorrhagischer  Herd  in  der  linken  Olive,  ein  rost- 
brauner Fleck  an  der  linken  Vagnswurzel  und  an  der  Innenseite  der  rech- 
ten vorderen  Pyramide;  Oberfläche  des  4.  Ventrikels  erweicht 


1)  1.  c.  Bd.  n,  S.  154-156. 

2)  eod.  loco  S.  157. 

3)  Lichtheim,  Dieses  Archiv.  Bd.  XVIH.  S.  604. 
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Craveilhier^)  erwähnt  einoD  Fall,  Kind,  das  im  2.  Jahre  couvnl- 
sivische  Anfälle  bekam,  im  4«  Jahre  Sprach-  und  Schlingbesch werden;  die 
Section  ergab  Induration  der  Oliven. 

Man  findet  also  in  den  Fällen,  in  denen  die  Seitenfläche  der 
Medulla  oblongata  mit  den  Oliven  entweder  erweicht  oder  dorch 
Druck  atrophirt  ist,  das  vollkommene  Bild  der  Baibärparalyse,  d.  h. 
Articulations-  und  Deglutitionsstörung,  Facialislähmung,  Behinderung 
der  Respiration,  Vagusaffection,  ohne  dass  zugleich  Extremitätenläh- 
mung vorhanden  sein  müsste.  —  Man  könnte  deshalb  daran  denken, 
dass  auch  in  diesen  Fällen,  wie  in  dem  oben  näher  beschriebenen! 
das  betreffende  Gentrum  verletzt  wurde,  und  um  so  mehr  berechtigt 
sein,  dasselbe  in  die  Oliven  oder  in  deren  Umgebung  zu  verlegen, 
als  nach  Fl  echsig  2)  von  den  Oliven  aus  und  durch  sie  hindurch 
zahlreiche  Bahnen  gegen  die  Kerne  der  bulbären  Nerven  sowohl, 
als  auch  zum  Grosshirn  ziehen.  -^  Vielleicht  könnte  man  noch  an- 
nehmen, dass,  wie  bei  rechtshändigen  Personen  das  Centnim  fdr 
die  Sprache  in  der  linken  Hemisphäre  liegt,  so  auch  das  Goordina- 
tionscentrum  der  Articulation  und  Deglutition  links  öfter  sich  findet 
als  rechts. 

Man  hätte  also  nach  den  gefundenen  Resultaten  die  Ursacbe 
einer  acut  entstandenen,  vollkommen  ausgeprägten  Bulbärparalyse 
ohne  Extremitätenlähmung,  bei  der  die  bulbären  Symptome  beider- 
seits in  nahezu  gleicher  Intensität  auftraten,  an  die  seitliche  Vorder- 
fläche der  Medulla  oblongata  zu  verlegen,  so  dass  eine  Verletzung 
der  Pyramiden  auszuschliessen  ist 

An  ein  Aneurysma  wäre  zu  denken,  wenn  die  Verhältnisse  des 
Herzens,  Atherom  oder  luetische  Gefässerkrankung  die  Entstehung 
eines  solchen  wahrscheinlicher  machen  könnten,  besonders  aber, 
wenn  ein  noch  später  zu  erwähnendes  Geräusch  zwischen  Process. 
mastoideus  und  Wirbelsäule  eine  umschriebene  Erweiterung  der  Blut- 
bahn andeutete,  der  intracranielle  Druck  nicht  erhöht  wäre. 

Eine  mit  allmählich  zunehmender  Schwäche  oder  Lähmung  der 
Extremitäten  einer  Seite  entstandene  acute  Bulbärparalyse  mOsste 
dann  so  erklärt  werden,  dass  zugleich  mit  der  seitlichen  Vorder- 
fläefae  der  Medulla  oblongata  auch  eine  Pyramide  comprimirt  würde, 
während  beiderseitige  Extremitätenlähmung  durch  gleichzeitige  Com- 
pression  beider  Pyramiden  erklärt  werden  könnte. 

Als  durch  Embolie  entstanden  müsste  eine  Bulbärparalyse  be- 


1)  Leyden,  1.  c.  Bd.  U,  S.  429. 

2)  Die  Lietongsbahnen  im  Gehirn  und  Rackenmark  des  Menschen.  tS76. 
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zeiclinet  werden ,  die  mit  sofort  einsetzender  Extremitätenlähmung 
begann,  bei  der  sich  im  weiteren  Verlaufe  aber  die  Lähmungserschei- 
nungen  bessern,  und  zwar  findet  sich  der  Sitz  der  Embolie  in  der 
Vertebralis  bei  mit  der  Facialislähmung  (der  stärkst  betroffenen  Seite) 
gleichseitigen  Extremitätenlähmung,  in  der  Basilaris  bei  gekreuzter 
Extremitätenlähmung  und  stärkerem  Befallensein  eines  oder  beider 
Abducentes,  oft  auch  fehlender  Hypoglossuslähmung. 

Eine  Affection,  die  unvollkommene  bulbäre  Erscheinungen  darbie- 
tet, bei  der  einzelne  Kerne  mehr  betroffen  sind,  während  andere  frei 
bleiben,  und  die  weniger  sttlrmisch  in  Scene  tritt,  bei  der  Extremi- 
tätenlähmungen fehlen  können,  kann  als*  am  Boden  des  4.  Ventri- 
kels, oder  im  hinteren  inneren  Theile  der  Medulla  oblongata  selbst 
liegend  diagnosticirt  werden;  während  isolirte  Lähmung  des  Hypo- 
glossus  und  Facialis  noch  keine  sichere  Diagnose  der  Lage  des 
Krankheitserregers  gestatten. 

Ein  Tumor  müsste  vermuthet  werden,  wenn  zugleich  mit  den 
Lähmungserscheinungen  die  Erscheinungen  gesteigerten  intracraniel- 
len  Druckes,  besonders  Stauungspapille,  sich  fänden,  ein  Erweichungs- 
herd bei  Fehlen  dieser  Symptome. 

In  dem  oben  beschriebenen  Falle  hatte  sich  acut  das  Bild  einer 
vollständigen  Bulbärparalyse  entwickelt,  bei  Fehlen  jeder  Extremi- 
tätenlähmung, nachdem  schon  mehrere  Erscheinungen  von  Seite  des 
Gefässsystems  vorausgegangen  waren. 

Man  war  also  berechtigt,  an  einen  Insult  von  Seiten  des  Ge- 
fässsystems zu  denken,  besonders  an  eine  Embolie  oder  Thrombose 
der  Vertebralis  oder  an  ein  Aneurysma  der  Vertebralis  oder  unteren 
Basilaris;  doch  konnte  ein  Tumor,  der  von  der  Basis  cranii  auf  das 
verlängerte  Mark  drückte,  nicht  ganz  ausgeschlossen  werden.  Nach 
d^n  oben  angeführten  Sätzen  konnte  eine  Embolie  wegen  der  feh- 
lenden Extremitätenlähmung  ausgeschlossen  werden,  ebenso  die 
Thrombose,  es  blieb  zur  Diagnose  also  nur  ein  Tumor  der  Basis 
oder  ein  Aneurysma  der  Vertebralis  (ein  Aneurysma  der  Basilaris 
hätte  an  dieser  Stelle  Extremitätenlähmung  durch  Druck  auf  die 
Pyramiden  erzeugen  müssen).  —  Ein  Gefässgeräusch,  von  dem  Aneu- 
rysma erzeugt,  das  für  dessen  Vorhandensein  hätte  sprechen  können, 
wurde  nicht  constatirt;  die  ophthalmoskopische  Untersuchung  ergab 
keinerlei  Anhaltspunkte  für  die  Annahme  gesteigerten  intracraniellen 
Druckes ;  es  bestanden  weder  Kopfschmerzen,  noch  andere  Reizungs- 
symptome. —  Die  Diagnose  eines  Aneurysmas  blieb  also  allein  übrig, 
besonders  da  die  Entstehung  eines  solchen  bei  der  Atheromatose 
der  peripheren  Gefässe  sehr  leicht  eintreten  konnte.  —  Wenn  das 
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Aneurysma  aach  als  Tumor  auf  die  MeduUa  oblongata  wirkt,  so 
trägt  es  doch  nicht  zu  bedeutenderer  Erhöhung  des  Himdruckes  bei, 
weil  bei  stärkerem  inneren  Drucke  jedenfalls  eine  schwächere  Blat- 
zufuhr  zum  Gehirn  stattfindet,  eine  geringere  Füllung  des  aneurys- 
matischen  Sackes. 

Das  acute  Einsetzen  der  Symptome  kann  nicht  sehr  flberraschen; 
es  lassen  sich  mehrere  Fälle  nachweisen,  wo  schon  längere  Zeit  be- 
stehende Herde  ganz  spät  und  plötzlich  Symptome  erzeugten,  wie 
in  einem  Falle  von  Bouchard,  von  Gompression  der  linken  Pyra- 
mide durch  einen  Tumor;  Hallopeau,  Gompression  einer  Pyra- 
mide; Bourdon,  Gompression  des  Bodens  der  Rautengrube;  beson- 
ders  aber  in  einem  Falle  von  Wilks^,  wo  ein  Gliom  alle  Geutren 
des  Bulbus  infiltrirt  hatte  und  dann  plötzlich  heftige  Symptome  und 
nach  2  Tagen  den  Tod  herbeiführte. 

Der  zweite  der  in  hiesiger  Klinik  beobachteten  Fälle  betraf 
einen  Mann  von  61  Jahren  mit  seit  lange  bestehender  Insufficienz 
und  Stenose  der  Mitralis. 

Pat.  hatte  in  seiDer  Jugend  Typhus  abdom.  überstanden,  durch  eine 
Verletzung  die  Zehen  beider  Füsse  verloren  und  war  dann  gesund  bis  zu 
seinem  57.  Jahre.  —  Um  diese  Zeit  entwickelte  sich  zunehmende  Mattig- 
keit und  Unfähigkeit  zu  arbeiten ;  seit  1  Jahre  bestehen  Schmerzen  im  Rücken 
und  in  beiden  Oberschenkeln,  zugleich  entwickelten  sich  Beschwerden  beim 
Sprechen  und  Schlingen.  Patient  trat  in  das  Jnüusspital  ein  und  verblieb 
hier  vom  17.  August  1882  bis  1.  Decbr.  1882.  —  Status  praesens: 
Das  Gesicht  des  Pat.  erscheint  auffallend  starr  und  unbeweglich,  die  Naso- 
labialfalten  verstrichen,  die  Function  des  0.  facialis  vollkommen  erhalten.  — 
Der  Mund  kann  nicht  aufgeblasen  werden,  die  Zunge  wird  zitternd,  je- 
doch gerade  hervorgestreckt,  Pat.  kann  aber  mit  der  Spitze  der  Zunge  die 
Oberlippe  nicht  erreichen;  der  weiche  Gaumen  hebt  sich  beim  Schlacken 
wenig. 

Am  Herzen  finden  sich  die  Erscheinungen  der  Insuffienz  und  Stenose  der 
Mitralis.  Die  Sensibilität  .der  Extremitäten  ist  nicht  gestört;  alle  Bewe- 
gungen erfolgen  langsam  und  schwerfällig;  Musculatur  gut  genährt;  Patel- 
larsehnenreflex  etwas  erhöht;  von  der  Fusssohle  aus  werden  starke  Hant- 
reflexe ausgelöst.  —  Beim  Gehen  bringt  Pat.  die  Ffisse  nur  schwer  vom 
Boden  und  schleift  den  äusseren  Fussrand  meist  am  Boden  hin.  Während 
des  ersten  Spitalaufenthalts  wurde  keine  besondere  Veränderung  beobachtet; 
Pat.  kehrte  am  1.  Decbr.  1882  nach  Hause  zurück. 

Am  15.  Juli  1883  trat  Pat  wieder  in  das  Spital  ein;  er  will  relativ 
gesund  gewesen  sein  bis  Februar  1883  und  dann  auf  der  Strasse  plötzlich 
eine  solche  Schwäche  In  den  Beinen  empfunden  haben,  dass  er  ohne  die 
Stütze  Fremder  gefallen  wäre ;  das  Bewusstsein  war  dabei  in  keiner  Weide 
gestört.  —  Ende  Mai  verschlimmerte  sich  sein  Zustand  noch   mehr,  das 


1)  Nothnagel,  I.e.  S.  175. 
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Gehen  wurde  nnmöglich,  die  Parese  ei^ff  auch  die  oberen  Extremitäten; 
Pat  iiess  öfter  Löffel  und  Oabel  aas  der  Hand  fallen,  mosste  gefüttert  wer- 
den und  verschluckte  sich  dabei  sehr  oft.  —  Beim  Eintritte  in  das  Spital 
zeigt  sich,  dass  die  Lähmung  des  unteren  Facialis  besonders  links  deutlicher 
geworden  ist;  der  rechte  Corrugator  superdlii  befindet  sich  in  anhaltender, 
leicht  zuckender  Contractur;  der  Mund  erscheint  nach  rechts  verzogen.  — 
Beim  Sprechen  bleiben  beide  Mundwinkel  unbeweglich ;  beim  Aufblasen  der 
Backen  entweicht  die  Luft  aus  der  Mitte  des  Mundes;  Pfeifen  ist  unmög- 
lich; die  Zunge  wird  nur  wenig  vorgestreckt,  weicht  nach  rechts  ab;  Be- 
wegung nach  oben  und  unten  noch  etwas  ausführbar;  Kauen  und  Schlin- 
gen erschwert;  die  Bewegungen  der  Zunge  sollen  nach  Angabe  des  Pat 
weniger  geschickt  sein  als  früher.  Sprache  schwerfällig,  langsam,  monoton, 
besonders  Lingual-  und  Labiallaute  erschwert  —  Der  Hals  erscheint  durch 
Vorspringen  der  Sternocieidomastoidei  auffallend  verbreitert;  unter  dem 
Stemum  findet  sich  rechts  eine  leichte,  atheromatöse  Erweiterung  eines  6e- 
fässes.  —  Die  Erscheinungen  am  Herzen  sind  unverändert  geblieben.  — 
Die  Muskeln  zeigen  an  beiden  unteren  Extremitäten  einen  massigen  Grad 
von  Atrophie,  ebenso  an  den  oberen  Extremitäten;  die  unteren  Extremi- 
täten sind  so  schwach,  dass  Pat.  nicht  stehen  kann,  gehen  nur,  wenn  er 
auf  beiden  Seiten  unterstatzt  wird.  —  Pat  kann  nicht  allein  essen,  er  muss 
gefüttert  werden ;  die  Speisen  laufen  dabei  öfter  zum  Mundwinkel  heraus ; 
Spelchelfluss  in  massigem  Grade.  —  Der  ophthalmoskopische  Be- 
fund ist  normal. 

Am  23.  Juli  Kopfsohmerzen,  Benommenheit;  Pat.  lässt  alles  unter 
sich  gehen. 

24.  Juli.    Pat.  sehr  unruhig,  stöhnt,  Nahrung  nicht  beizubringen. 

25.  Juli.  Kopf  nach  rückwärts  gebeugt,  Zuckungen  der  Arme  und 
Beine;  Emährungsversuch  per  Clysma.  —  Es  wird  ein  lautes  Geräusch 
beiderseits  zwischen  Processus  mastoideus  und  Wirbelsäule  constatirt,  und 
zwar  wird  hervorgehoben,  dass' dasselbe  rechts  stärker  als  links  zu  hören 
ist  —  Abends  Cheyne-Stokes 'sches Phänomen  mit  vollkommenen  Athem- 
pausen;  Puls  dabei  merklich  schwächer. 

26.  Juli.    Pat.  wieder  ruhiger;  gibt  jedoch  keine  Antwort 

Bei  der  klinischen  Besprechung  wird  hervorgehoben,  dass  die 
Symptome  der  Bulbärparalyse  zwar  vorhanden  sind,  indess  die  Parese 
der  Extremitäten  der  Annahme  der  reinen  Form  der  chronischen 
progressiven  Bulbärparalyse  widerspreche;  andererseits  die  fehlende 
Abmagerung  die  amyotrophische  Lateralsklerose  ausschliessen  lasse. 
Als  wahrscheinliche  Ursache  der  bulbären  Symptome  wird  eine  Er- 
krankung des  Gefässsystems  angenommen,  und  zwar  wegen  der 
doppelseitigen  Extremitätenlähmung  und  des  hörbaren  Geräusches 
ein  Aneurysma  der  Basilaris,  das  die  Pyramidenkreuznng  comprimire, 
und  wird  die  chronische  Endarteriitis  und  die  Insufficienz  und  Stenose 
der  Mitralis,  die  durch  Embolie  Veranlassung  zur  Entstehung  eines 
Aneurysma  geben  konnte,  als  besonders  wichtig  zur  Diagnose  be- 
zeichnet  Ein  Aneurysma  der  Vertebralis  wurde  nicht  angenommeni 
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da  das  Geräusch  hinter  dem  Processus  mastoidens  beiderseits  hörbar 
war,  rechts  sogar  in  stärkerer  Intensität  als  links. 

27.  Juli.  Fat.  etwas  besinnlicher,  Stöhnen,  Kopfschmerz;  Ernfthrong 
mit  der  Schiandsonde. 

Links  hinten  unten  Dämpfung  nnd  Rasselgeräusche. 

29.  Juli.  Fat.  unbesinnlich,  fehlende  Fixation,  Puls  nnregelmässig ;  an 
beiden  Lungen  hinten  unten  Rasselgeräusche.  Ernährung  mit  der  Schlond- 
sonde  nicht  mehr  ausführbar. 

29.  Juli.  Fat.  liegt  unbeweglich ;  Trachealrasaeln.  Morgens  V2 10  Uhr 
Exitus  letalis.  Während  der  letzten  Tage  stieg  die  Körpertemperatur  nicht 
über  38,3^;  der  Fals  schwankte  meist  zwischen  112—132  p.  m. 

Bei  Fehlen  der  Extremitätenlähmung  könnte  man  in  dem  Tor- 
liegenden  Falle  eine  wirkliche  chronische  progressive  Baibärparalyse 
vor  sich  zu  haben  glauben;  doch  gestattet  die  langsam  sich  ent- 
wickelnde Parese  der  Extremitäten  mit  Steifigkeit  und  Zacken  in 
denselben  die  Diagnose  einer  allmählich  sich  entwickelnden  Com- 
pression  der  Pyramiden,  während  das  ungleichmässige  Auftreten  der 
bulbärparalytischen  Symptome,  die  stärkere  Entwicklung  derselben 
auf  einer  Seite  eine  centrale  Bulbärparalyse  ausschliessen,  die  gleich- 
zeitige Zunahme  beider  Erscheinungsreihen  aber  an  die  Annahme 
einer  und  derselben  Ursache  denken  lassen.  Nach  den  obigen  Aas- 
fübrungen  findet  sich  Extremitätenlähmung  neben  vollkommener  Bul- 
bärparalyse nur  bei  Embolie  der  Vertebralis  oder  unteren  Basilaris 
oder  bei  Gompression  einer  der  seitlichen  Vorderflächen  der  Medulla 
oblongata  neben  gleichzeitiger  Gompression  der  Pyramiden  und  wurde 
angegeben^  dass  die  langsame  Entwicklung  der  Extremitätenlähmung 
für  das  letztere,  acut  einsetzende  Lähmung  für  Embolie  spräche. 

Für  die  Berechtigung  der  Diagnose  eines  Aneurysmas  der  Ba- 
silaris aus  den  oben  angeführten  Symptomen  spricht  besonders  auch 
ein  bei  GriesingerO  angeführter  Fall  von  Aneurysma  des  unteren 
Theils  des  Basilaris  mit  Gompression  des  verlängerten  Markes. 

Das  Aneurysma  comprimirte  die  Vorderfläche  der  Hedulla  oblongata 
vom  Pens  an  nach  abwärts  bis  fast  zum  Foramen  magnum ;  von  den  Pyra- 
miden war  nur  noch  der  obere  Theil  erhalten,  die  Oliven  nach  aussen  ge- 
drängt, die  Wurzeln  des  Hypoglossus  zum  Theil  zerstört,  die  Nerven  selbst 
atrophisch.  —  Nach  einem  apoplectiformen  Insulte  mit  Paraplegie,  die  sich 
jedoch  wieder  vollkommen  zurückbildete,  entwickelten  sich  allmählich  Ar- 
ticulations-  und  DegluUtionsstörung,  später  zunehmende  Schwäche  aller  vier 
Extremitäten,  Schwindel  und  Erstickungsanfälle ;  die  Respiration  wurde  sehr 
mühsam,  das  Sprechen  und  Schlingen  endlich  ganz  unmöglich,  der  Tod  trat 
18  Jahre  nach  dem  ersten  Insulte  ein. 


t)  Das  Aneurysma  der  Basilararterie.   Fall  S. 
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Die  Obdnotion  des  2.  beschriebenen  Falles  ergab  folgenden  Befand : 
Die  Arteria  vertebraiis  sinistra  zeigt  eine  ziemlich  bedeutende  anea- 
rysmatische  Erweiternng,  an  der  unteren  Fläche  der  Medulla  oblongata  eine 
suchte,  aber  sehr  deutliche  Depression  erzeugend,  die  am  unteren  Ende 
der  rechten  Olive  beginnt  und  in  der  Breite  von  12  Mm.  nach  links  zieht. 
Die  Weite  des  aufgeschnittenen  Gefässes  beträgt  an  der  erweiterten  Stelle 
12 Mm.  gegen  8  Mm.  entfernt  von  derselben;  die  Länge  des  Aneurysmas 
beträgt  20  Mm.  Auch  die  Basilaris  ist  auffallend  weit  und  stark  und  ent- 
hält frische  Blutgerinnsel  von  geringer  Consistenz.  Die  Intima  ist  leicht 
fettig  entartet.  Die  linke  Carotis  enthält  ebenfalls  gßronnenes  Blut,  doch 
keinen  Embolus.  —  Ein  Querschnitt  mitten   durch  die  Medulla  oblongata 


lässt  eine  deutliche  compressive  Verschmächtigung  des  linken  Corpus  resti- 
fonne  erkennen ;  die  rechte  Olive  ist  deutlich  abgeplattet,  die  linke  dagegen 
normal.  —  Die  graue  Substanz  am  Boden  des  4.  Ventrikels  ist  etwas  braun- 
gelblich verfärbt,  der  Hypoglossuskem  hebt  sich  deutlich  hervor;  die  cen- 
^ale  Partie  und  die  ganze  linke  Hälfte  der  Medulla  oblongata  erscheinen 
normal;  die  rechte  Seite  in  toto  etwas  verkleinert. 

Ein  Querschnitt  durch  das  Rückenmark  oberhalb  der  Halsanschwellung 
ergibt  folgende  Veränderungen: 

1.  Die  centrale  Substanz  ist  in  ihrer  normalen  Anordnung  leicht  er- 
kenntlich, nur  das  linke  Hinterhorn  zeigt  fettig-körnige  Degeneration. 

2.  Von  den  Hintersträngeu  ist  der  linke,  zum  Theil  auch  der  rechte 
in  den  innersten  Bündeln  von  grauer  Farbe  und  schmal. 

3.  Der  rechte  Seitenstrang  zeigt  generelle  Verschmächtigung  und  eine 
graue  Färbung,  die  neben  dem  Vorderhome  beginnt  und  nach  aussen  geht. 
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4.  Der  linke  SeitenstraDg  zeigt  eine  grane  £ntfftrbnng  nach  der  Mitte 
zn,  die  aber  viel  schwächer  ist  als  rechts. 

5.  Die  Vorderstränge  sind  von  weisser  Farbe  und  aufikllend  schwach. 
Weiter  nach  aufwärts  yerlieren  sich  diese  Veränderongen ;  an  dem  Pons 

nnd  den  Himstielen  ist  keine  Abnormität  zn  beobachten. 

Es  fand  sich  ausserdem  ein  Dura  mater-Knochen  in  der  Falx  cerebri, 
Oedem  der  Pia  mater. 

In  der  äusseren  Kapsel  rechts  findet  sich  ein  kirschkemgrosser,  rand- 
lieber  Erweichungsherd ,  weiter  vorwärts  2  €m.  nach  aussen  ein  deatüeh 
fettig  degenerirter  Q^rd,  der  bis  ins  Centrum  Vieussenii  reicht  —  Anch 
im  hinteren  Theile  des  Corpus  striatum  rechts  findet  sich  ein  kleiner,  etwa 
2  Mm.  grosser,  frischer  Herd,  ferner  ein  kleiner  Herd  im  rechten  Thala- 
mus opticus,  umgeben  von  grauer  Fettdegeneration.  Die  linke  Seite  zeigt 
ähnliche  Veränderungen ;  in  der  Mitte  des  Linsenkerns  findet  sich  ein  bräan- 
lich  gefllrbter  Herd ;  das  hintere  Ende  des  Linsenkems  ist  ganz  erfüllt  von 
dem  Erweichungsherde  des  Thalamus  opticus.  —  Am  Herzen  findet  sich 
Insuffienz  und  Stenose  der  Mitralis;  Atherom  der  Aorta;  die  linke  Carotis 
ist  etwas  erweitert,  die  rechte  stärker,  ebenso  die  abgehenden  Gefässe.  Dicht 
unter  der  Bifurcation  zeigt  die  rechte  Carotis  communis  aufgeschnitten  eine 
Breite  von  3,2  Cm.;  die  Carotis  interna  1  Cm.  oberhalb  des  Ursprungs » 
1,8  Cm.;  die  linke  Carotis  communis  «»  2,3  Cm.  breit. 

Die  vielfachen  Herde  machen  es  in  diesem  Falle  sehr  schwer, 
zu  entscheiden,  in  wie  weit  die  Extremitätenlähmang  auf  die  Affec- 
tion  des  Bulbus  zu  beziehen  ist  und  was  den  centralen  Herden, 
besonders  denen  der  Linsenkerne  zukommt. 

Die  bulbären  Symptome  aber  dürfen  jedenfalls  auf  den  Druck 
bezogen  werden,  den  das  Aneurysma  auf  die  Vorderfläche  der  Me- 
dulla  oblongata,  besonders  auch  auf  die  rechte  Olive  ausübte. 

Besonders  interessant  ist  dieser  Fall  aber  dadurch,  weil  bei  ihm 
zum  ersten  Male  ein  hörbares  Gefässgeräusch,  durch  das  Aneuiysma 
erzeugt,  constatirt  und  durch  dasselbe  die  Diagnose  einer  umschrie- 
benen Erweiterung  der  Blutbahn  begründet  wurde;  besonders  inter- 
essant ist  auch,  dass  das  stärkere  Vortreten  des  Geräusches  auf  der 
rechten  Seite  durch  die  starke  Ueberlagerung  der  linken  Vertebralis 
und  zwar  des  am  stärksten  ausgebuchteten  Theiles  derselben  nach 
rechts  eine  so  überraschende  und  überzeugende  Erklärung  fand. 

Dass  dieses  hörbare  Geräusch  keine  zufällige  Erscheinung  ist, 
dafür  spricht  das  constante  Fehlen  desselben  bei  einer  grossen  Reihe 
von  Patienten,  die  alle  auf  dasselbe  untersucht  wurden  (und  die  keine 
bulbäre  Erscheinungen  boten),  selbst  bei  2  Fällen  von  Stenose  der 
Aorta  konnte  kein  fortgeleitetes  Geräusch  an  der  mehrfach  erwähn- 
ten Stelle  gehört  werden.  Dagegen  wurde  ein  eigenthümliches  deut- 
liches Summen  rechts  hinter  dem  Processus  mastoideus  constatirt 
(links  fehlte  dasselbe  vollkommen)  bei  einer  Patientin  von  20  JahreOi 
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StoU,  die  2  Jahre  vorher  Oelenkrhenmatisrnttfl  flberstanden  hatte, 
die  Erscheinungen  der  Insnffieienz  nnd  Stenose  der  Mitralis  darbot 
und  hei  der  eine ,  massige ,  aber  deutlich  erkennbare  Parese  des 
rechten  Facialis  besteht;  die  Zunge  weicht  etwas  nach  rechts  ab, 
das  rechte  Gaumensegel  erscheint  etwas  schlaffer  als  das  linke  und 
bewegt  sich  beim  Schlucken  kaum  merkbar.  Die  Augenmuskeln 
reagiren  normal,  Sensibilitätsstörungen  bestehen  nicht,  ebenso  keiner- 
lei Extremitätenlähmung. 

In  einem  dritten,  hier  zur  Section  gekommenen  Falle  fand  sich  bei 
dner  70  jährigen  Patientin  ebenfalls  eine  ziemlich  hochgradige  Erweiterung 
der  linken  Vertebralis;  die  Weite  des  Aneurysmas  betrug  15  Mm.  gegen- 
Aber  12  Mm.  Weite  des  übrigen  Gefässes  und  13  Mm.  Weite  der  Basiiaris 
(die  rechte  Vertebralis  mass  nur  7,5  Cm.).  An  der  Medalla  oblongata  fand 
sich,  der  Lage  der  linken  Art.  vertebr.  entsprechend,  ein  tieferer  Ein- 
druck, der  vom  unteren  Rande  der  linken  Olive  nach  rechts  hin  Aber  die 
Pyramiden  hinüberzieht  nnd  auch  rechts  einen  kleinen  Eindruck  verursacht, 
während  in  der  MeduUa  oblongata  selbst  sich  keine  Veränderung  fand. 

Patientin  klagte  seit  V2  Jahr  über  leicht  sich  einstellendes  Ermüden, 
11  Wochen  vor  dem  Spitaleintritt  wurde  Pat.  schwindlig,  konnte  nicht 
mehr  stehen  und  musste  zu  Bett  gebracht  werden.  Das  rechte  Augenlid 
hing  seit  dieser  Zeit  etwas  herab;  seit  4  Wochen  besteht  rechtsseitige 
Facialislähmung,  Schluckbeschwerden,  seit  14  Tagen  gehen  Stuhl  und  Urin 
nnwillkürlich  ab ;  seit  den  letzten  8  Tagen  ist  Pat.  schwerhörig,  die  Stimme 
abnorm  tief,  es  bestehen  Benommenheit  und  geringe  Articulationsstörung. 
Bei  der  Aufnahme  der  Pat.  bestand  leichte  Ptosis  rechte,  Pnpillenverenge- 
rung,  Lähmung  des  rechten  unteren  Facialis,  Abweichen  der  Zunge  nach 
rechts,  Lähmung  des  rechten  Ganmensegels.  Am  Herzen  fanden  sich  die 
Zeichen  der  Insuf6denz  und  Stenose  der  Mitralis;  die  peripheren  Arterien 
sind  hochgradig  atheromatös;  geringe  Albuminurie. 

Am  5.  Tage  des  Spitaiaufenthaltes  trat  plötzlich  vollkommene  Hypo- 
glossuslähmung  ein  mit  Anarthrie,  vollkommene  Aufhebung  der  Deglutition, 
so  dass  die  Schlundsonde  angewandt  werden  musste.  Am  Abend  desselben 
Tages  starb  Patientin.  Fieber  hatte  nie  bestanden,  Temperatur  nie  über 
37,00,  zuletzt  35,8^^  Puls  fortwährend  120  p.  m. 

Die  Erscheinungen  waren  in  diesem  Falle  anfangs  sehr  gering, 
90  dass  man  eine  sichere  Diagnose  nicht  hätte  stellen  können,  doch 
konnte  die  zunehmende  Parese  der  unteren  Extremitäten,  die  ge- 
ringe Facialis-  und  Oculomotoriuslähmung  im  Beginn  wohl  die  Dia- 
gnose auf  eine  Gompression  der  Pyramiden  und  der  MeduUa  oblon- 
gata oder  des  unteren  Theiles  des  Pons  stellen  lassen;  mit  dem 
Eintreten  der  vollkommenen  Hypoglossuslähmung,  der  Gaumenläh- 
mung aber  musste  die  Diagnose  sicher  werden,  es  musste  entweder 
ein  Tumor  angenommen  werden,  der  auf  die  Pyramiden  und  eine 
oder  beide  seitliche  Vorderflächen  der  Medulla  oblongata  drückte, 
oder  wegen  der  bestehenden  Herzerkrankung  und  des  hochgradigen 
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Atheroms  ein  Aneurysma  in  der  Vertebralis  oder  der  unteren  Basi- 
laris.  —  Auffällig  ist  in  diesem  Falle  nur,  dass  die  Erscbeinangen 
auf  der  weniger  stark  comprimirten  rechten  Seite  stärker  waren,  als 
auf  der  linken  Seite,  die  einen  tiefen  Eindruck  besass. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  hier  noch  einen  Fall  anführen,  der 
in  der  Privatpraxis  des  Herrn  Geheimrath  Prof.  Dr.  Gerhardt  zar 
Beobachtung  kam. 

Er  betrifft  einen  Herrn  von  30  Jahren,  Bahninspector,  der  früher  nie 
krank  gewesen  war;  ein  Trauma  ist  nicht  vorausgegangen,  Erscheinangen 
von  Lues  nicht  nachweisbar.  Pat.  hatte  öfter  grosse  Famnkel  rechts  am 
Nacken,  zuletzt  im  Januar  1883.  Im  Februar  bekam  Pat.  plötzlich  mea 
Anfall  von  mehrsttlndiger  Sprachlosigkeit,  die  als  Anarthrie  geschildert 
wird,  und  lähmungsartige  Schwäche  im  linken  Arme,  die  mehrere  Wochen 
bestand,  aber  vollkommen  heilte.  Nach  der  Heilung  bestand  noch  hier 
und  da  Occipitalkopfschmerz,  dabei  etwas  erschwertes  Schlucken,  besonden 
von  Fifissigkeiten,  mit  öfterem  Fehlschluckeu,  steifes  Gefühl  in  der  Zaoge. 
Anfang  Juli  1883  traten  an  einem  Tage  5  kurz  dauernde  Anfälle  von 
Sprachlosigkeit  ein,  die  sich  aber  jetzt  nicht  mehr  wiederholten,  der  erste 
derselben  beim  Waschen  in  gebückter  Stellung.  Die  rechte  Pupille  er- 
scheint etwas  weiter  als  die  linke;  der  Gaumen  hebt  sich  leicht  nach  links; 
es  besteht  ausserdem  Pharynxkatarrh.  Am  Herzen  findet  sich  etwas  Hyper- 
trophie und  Atherom  der  Aorta,  die  Herzactlon  beschleunigt.  Die  Zangen- 
spitze kann  nicht  bis  zur  Oberlippe  erhoben  werden,  Zunge  wird  zitternd 
vorgestreckt;  Sprache  nicht  gestört. 

Zwischen  Processus  mastoideus  und  Wirbelsäule  links  ist  ein  systo- 
lisches Geräusch  zu  hören,  rechts  dagegen  nicht. 

Dieser  Fall  hat  in  seinem  Beginn  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem 
zuerst  besprochenen,  nur  dass  sich  hier  die  Symptome  langsamer 
entwickelten,  als  bei  dem  ersten  Falle.  —  Es  fand  ein  primärer  Insult 
statt,  dort  mit  Anästhesie  der  oberen  Extremität  der  rechten  Seite, 
hier  Schwäche  der  linken  Seite;  wie  dort  wiederholten  sich  die  An- 
fälle von  Sprachlosigkeit  und  hinterliessen  eine  leichte  Andeutung 
einer  Läsion  des  Hypoglossus  und  der  Function  der  Deglutition.  — 
Man  wird  wohl  auch  in  diesem  Falle  das  Entstehen  der  Symptome 
in  der  Weise  zu  deuten  haben,  dass  eine  primäre,  centrale  Embolie, 
wahrscheinlich  in  das  rechte  Corpus  striatum  stattfand,  in  deren  Ge- 
folge die  lähmungsartige  Schwäche  des  linken  Armes  erschien.  Die 
Anarthrie  die  zugleich  auftrat,  muss  nach  meiner  Meinung  als  dadurch 
entstanden  betrachtet  werden,  dass  durch  einen  Theil  des  ersten 
oder  durch  einen  zweiten  Embolus  eine  partielle  Verstopfung  der  Ver- 
tebralis, in  diesem  Falle,  wegen  des  an  der  linken  Seite  hörbaren 
Geräusches,  der  linken  Vertebralis  eintrat,  die  eine  bis  zur  Herstel- 
lung eines  genügenden  Gollateralkreislaufes  bestehende  Circulations- 
hemmung  nach  sich  zog.   Es  kam  dann  nach  und  nach  zur  Bildung 
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eines  Aneurysmas  der  linken  Vertebralis,  das.  mit  seiner  weiteren 
Entwicklung,  besonders  auch  wenn  bei  einer  stärkeren  Erregung  des 
Patienten  eine  stärkere  Blutwelle  den  aneurysmatischen  Sack  mehr 
ausdehnte,  einen  anfangs  vorübergehendeu,  später  bleibenden  Druck 
auf  die  MeduUa  oblongata  ausübt  mit  all  den  Symptomen,  die  der 
Gompression  derselben  zukommen.  Die  Entwicklung  des  Aneurys- 
mas wird  jedenfalls  bei  dem  jüngeren  Alter  des  Patienten,  bei  der 
wohl  fehlenden  Atheromatose  des  Gefässes  weniger  rasch  vor  sich 
gehen,  als  bei  vorgerückterem  Alter  und  atheromatöser  Degeneration 
der  Arterien. 

Aus  der  mangelnden  Parese  der  Extremitäten  im  vorliegenden 
Falle  kann  geschlossen  werden,  dass  das  Aneurysma  nur  die  vor- 
dere, seitliche  Fläche  der  Medulla  oblongata  in  der  Gegend  der 
linken  Olive  comprimirt,  während  die  Pyramiden  frei  sind  vom  Druck 
desselben. 


XIX. 

Deber  regelmässig  iDtermittirende  AlboniiDarie.0 

Aus  der  medicinischen  Klinik  des  Herrn  Professor  Naunyn 
zu  Königsberg  i.  Pr. 

Von 

Dr.  H.  Falkenhetniy 

Anistenxant  an  der  Klinik. 

Der  Kranke,  bei  welchem  die  regelmfissig  intermittirende  Alba- 
minurie  zar  Beobachtung  kam,  war  Kämmerer  auf  einem  Oute  Ost- 
preussens,  50  Jahre  alt    Die  Anamnese  lautete: 

Patient,  hereditär  nicht  belastet,  will  im  Gennss  von  Alkohoiicis  äosserst 
massig  gewesen  sein,  sich  nie  syphilitisch  inficirt  haben.  Bis  auf  eine  vier- 
zehntägige Erkrankung  an  Intermittens,  welche  er  in  seinem  20.  Lebensjahre 
als  Soldat  durchgemacht  hatte,  früher  stets  gesund,  bekam  er  vor  nuDineiir 
5  Jahren  unbestimmte  Magenbeschwerden  and  bemerkte  dann  vor  3  Jahren, 
dass  ihm  unter  dem  linken  Rippenbogen  eine  sich  stetig  vergrössemde  Ge- 
schwulst hervorwuchs.  £in  Jahr  später  wurde  es  ihm  unmöglich,  schwere 
Arbeit  zu  verrichten,  weil  sich  alsbald  Kurzathmigkeit  und  eine  gewisse 
Spannung  im  Leibe  einstellten.  Seit  Jahresfrist  bestand  auch  in  dem  rech- 
ten Hypochondrium  ein  Gefühl  von  Druck  und  Völle.  Irgend  welche  an- 
dere Erscheinungen  waren  nicht  hervorgetreten. 

Status  praesens.  Pat.  169  Cm.  gross,  von  kräftigem  Körperbau 
und  massig  gutem  Ernährungszustande  zeigt  ein  relativ  gesundes  Aussehen. 
Gesicht  wettergebräunt,  nicht  anämisch.  An  den  Skleren  besteht  ein  ge^ 
ringer,  aber  deutlicher  Icterus.  Temperatur,  Puls  und  Respiration  normal. 
Keine  Drüsenanschwellungen.  Die  Untersuchung  der  Brustorgane  ergibt 
Hochstand  des  Zwerchfells,  massige  Verschiebung  des  Herzens  nach  oben 
und  aussen,  sonst  nichts  Abnormes.  Das  Abdomen  bedeutend  aufgetrieben, 
der  freie  Kippenrand  beiderseits  stark  nach  aussen  gebogen.  Umfang  des 
Abdomens  in  der  Höhe  der  Ereuznngsstelle  des  Rippenrandes  und  der  Linea 
mammillaris  99  Cm.,  in  der  Höhe  des  Nabels  98  Cm.,  während  der  Brust- 
korb über  den  Brustwarzen  nur  93  Cm.  misst.    Diese  Ausdehnung  des  Ab- 


1)  Nach  einem  in  dem  Verein  für  wissenschaftliche  Heilkunde  zu  Königs- 
herg  i.  Pr.  am  31.  März  gehaltenen  Vortrage. 
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domens  ist  im  WeBentHchen  durch  die  ansBorordeDtlich  vergrÖBserte  Milz^) 
bewirkt,  welche  sich  bis  weit  in  die  rechte  Hälfte  des  Abdomens  hinein 
erstreckt.  Die  Leber^)  ist  gleichfalls  vergrössert  Ascites  nicht  nachzuweisen, 
die  Venen  der  Bauchwand  ausgedehnt.  Die  wiederholt  ausgeführte  Unter- 
suchung des  Bluts  ergibt  normale  Verhältnisse,  keine  Leukocjtose.  Stnhi- 
beschwerden  nicht  vorhanden,  Faeces  gallig  gefUrbt.  Der  Urin  zeigt  bei 
der  Aufnahme  des  Pat.  normale  Beschaffenheit.  Die  Klagen  des  Kranken 
bezogen  sich  auf  hochgradige  Schwäche,  ein  GefOhl  von  Völle  und  Schwere 
im  Leibe  und  leichtes  Auftreten  von  Verdauungstdrnngen. 

Auf  diesen  Befund  hin  wurde  die  Diagnose  auf  Hepatitis  diffusa  chro- 
nica, Cirrhosis  hepatis  gestellt 

Ueber  den  weiteren  Verlauf  des  Falles  sei  bemerkt,  dass  unter  dem 
curgemässen  Gebranch  von  Karlsbader  Mflhlbrunnen  eine  erhebliche  Bosse- 
nmg  des  Allgemeinbefindens  eintrat.  Pat  stellte  sich  zwei  Monate  nach 
seiner  Entlassung  aus  der  Klinik  (Aufnahme  am  12.  Januar,  Abgang  den 
9.  Februar  a.  c.)  noch  einmal  vor.  Die  Besserung  war  noch  weiter  fort- 
geschritten. Pat.  hatte  seine  gewohnte  Beschäftigung  zum  Theil  wieder 
aufnehmen  können.  Leber  und  Milz  zeigten  dieselbe  Grösse  wie  früher, 
das  Blut  War  nach  wie  vor  normal. 

Wie  bereits  erwähnt,  war  der  Urin  bei  der  Aufnahme  von  nor- 
maler Beschaffenheit  gewesen.  Am  nächsten  Morgen  ergab  die  Un- 
tersuchung des  während  der  Nacht  gelassenen  Urins  das  Vorhan- 
densein beträchtlicher  Eiweissmengen.  Der  gelegentlich  der  Visite 
entleerte  Urin  war  dagegen  wieder  eiweissfrei.  Zur  näheren  Er- 
grQndung  dieses  eigenthümlichen  Verhaltens  des  Urins  wurde  dem 


t)  Die  Milz  präsentirt  sich  als  ein  harter,  auf  Druck  nicht  empfindlicher 
Tumor  von  glatter  Oberfläche,  der  vom  linken  Hyperchondrium  hervorgewachsen 
die  linke  Hälfte  des  Abdomens  ganz  erfüllt,  indem  er  sich  fest  an  die  linke  Darm- 
beinschaufel  anlagert,  l^ach  rechts  hin  überragt  der  Tumor  die  Medianlinie  in 
Nabelhöhe  um  10  Cm.,  nähert  sich  der  Spina  ant.  sup.  des  rechten  Darmbeins 
bis  auf  9  Cm.  und  bleibt,  den  Nabel  um  10  Cm.  nach  abwärts  überschreitend» 
kaum  6  Cm.  von  der  Symphyse  ;ab.  Das  linke  Lig.  Poupartii  berührt  er.  Der 
Breitendurchmesser  beträgt  in  gerader  Linie  24  Cm.,  der  Längendurchmesser  vom 
nnteren  rechten  Bande  bis  zum  Nabel  12  Cm.,  über  diesen  hinweg  bis  zum  Rippen- 
rande (Ereuzungspunkt  mit  der  Linea  mammiUaris  sin.)  29  Cm. ,  bis  zur  Seiten- 
wand des  Thorax  36  Cm.  Der  ganze  Tumor  ist  kuchenförmig,  der  rechte  Band 
mehr  zugescMrft,  der  linke  stumpf  abgerundet,  dick.  Der  rechte  Band  zeigt  5  Cm. 
oberhalb  des  Nabels  4  Cm.  nach  rechts  von  der  Medianlinie  eine  und  10  Cm.  über 
dem  Nabel  gerade  in  der  Medianlinie  eine  zweite  Einkerbung. 

2)  Die  Leberdämpfung  überschreitet  den  Rippenrand  in  der  Linea  mammil- 
laris  um  7  Cm. ,  in  der  Linea  axillaris  ant.  um  5  Cm.  Hier  insbesondere  ist  die 
Leber  sehr  deutUch  fühlbar.  Der  Rand  ist  scharf,  das  ganze  Organ  auf  Druck 
nicht  empfindlich,  die  Oberfläche  leicht  uneben.  Man  kann  den  Leberrand  bis 
ZQ  dem  zwischen  den  beiden  Incisuren  gelegenen  Milzstück  verfolgen.  Die  Breite 
der  Leberdämpfung  beträgt  in  der  Linea  axillaris  ant.  21  Cm.,  in  der  Linea  mam- 
millariB  18,5  Cm. 

DeuUchei  Archiv  f.  klln.  Medlcln.    XXX Y.  Bd.  29 
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Patienten  zunächst  aufgegeben,  den  Urin  dreistündlich  zu  entleeren 
und  die  einzelnen  Portionen  getrennt  aufzufangen.  Es  zeigte  sieh 
hierbei}  dass  der  am  Tage  von  früh  6  Uhr  an  bis  Abends  9  Uhr 
abgesonderte  Urin  eiweissfrei  war,  der  um  12  Uhr  Nachts,  3  Uhr 
und  6  Uhr  früh  entleerte  Urin  Eiweiss  in  wechselnder  Menge  ent- 
hielt. Dieses  Verhalten  blieb  constant,  so  lange  Patient  Abendg 
9  Uhr  zu  Bett  ging  und  Morgens  6  Uhr  aufstand.  Als  Patient  ge- 
legentlich der  klinischen  Vorstellung,  Vormittags  ca.  V^  Stunden 
gelegen  hatte,  zeigte  der  Mittags  entleerte  Urin  beim  Kochen  and 
Ansäuern  eine  deutliche  Trübung  i).  Als  dann  ferner  Patient  experi- 
menti  causa,  nachdem  er  bis  Mittag  kein  Eiweiss  im  Urin  gehabt 
hatte,  von  Mittag  bis  Mittemacht  im  Bett  gehalten  wurde  und  den 
Best  der  Nacht  im  Lehnstuhl  sitzend  verbrachte,  war  der  Nachmit- 
tagsurin (3  Uhr,  6  Uhr,  9  Uhr  Nachmittags,  12  Uhr  Nachts)  eiweiss- 
haltig,  der  Frühurin  (3  Uhr,  6  Uhr  Morgens)  eiweissfrei. 

Es  ergab  sich  hieraus  eclatant,  dass  der  Etweissgehatt  des  ürm 
damit  zusammenhing^  dass  Patient  die  Bettlage  innehielt. 

Weitere  Versuche  zeigten,  dass  auch  die  Stellung,  welche  Patient 
im  Bett  einnahm,  von  wesentlichem  Einflüsse  auf  den  Eiweissgehalt  war. 

In  der  Regel  lag  Patient  mit  einer  massigen  Drehung  nach  links 
im  Bett,  weil  ihm  dann  der  Milztumor  die  geringsten  Unbequem- 
lichkeiten machte.  Hierbei  war  das  Verhalten  des  Urins  wie  eben 
geschildert.  Als  Patient  von  9  Uhr  Vormittags  (9  Uhr  Urin  ohne 
Eiweiss)  bis  Nachmittags  3  Uhr  in  Bauchlage  ins  Bett  gelegt  wurde, 
die  Brust  etwas  unterstützt,  um  einen  Druck  auf  den  Leib  zu  ver- 
hüten, den  Kopf  nach  links  gedreht,  so  dass  die  rechte  Seite  etwas 
tiefer  lag  als  die  linke,  blieb  der  Mittagsurin,  trotz  der  BetÜage 
eiweissfrei.  Der  Urin,  welcher  um  V2  2  Uhr  Nachmittags  auf  dem 
doset  entleert  war,  zeigte  geringe  Eiweissmengen.  Es  stellte  sich 
heraus,  dass  Patient  um  V2 1  Uhr,  um  das  Mittagessen  einzunehmen, 
ca.  V2  Stunde  in  linker  Seitenlage  zugebracht  hatte.  Nachher  hatte 
Patient  bis  3  Uhr  wieder  wie  angeordnet  gelegen.  Der  3  Uhr  Urin 
war  eiweissfrei. 

Bei  rechter  Seitenlage  und  Rückenlage  war,  wenn  überhaupt,  so 
7iur  spurweise  Eiweiss  im  Urin,  bei  Seilenlage  halb  links  und  ganz  links 
viel  EiweisSi  bei  linker  Ueberseitenlage  sehr  wenig,  bei  Bauchlage  und 
rechter  Ueberseitenlage  kein  Eiweiss, 

Die  Resultate,  welche  bei  den  W^iederholungen  der  einzelnen 

1)  Bei  der  Untersuchung  des  Urins  auf  £iweiss  wurde  stets  zon&chst  die 
Kochprobe  ausgeführt  und  dann  das  Resultat  durch  Nachprüfung  mittelst  fissig- 
säure  und  Ferrocyankalium  und  mittelst  Metaphosphorsänre  sicher  gestellt. 
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Versuche  erhalten  wurden,  waren  stets  die  gleichen.  Unter  Durch- 
führung eines  entsprechenden  Verhaltens  des  Patienten  liess  sich  mit 
der  Sicherheit  des  Experiments  die  BeschalSenheit  des  Urins  in  der 
genannten  Weise  beeinflussen. 

Wie  kam  die  Albuminurie  zu  Stande? 

Der  Umstand,  dass  die  Eiweissausscheidung  vorwiegend  nur  bei 
einer  einzigen,  ganz  bestimmten  Stellung  des  Patienten  auftrat,  l^gte 
die  Frage  nahe,  ob  nicht  etwa  unter  diesen  Bedingungen  mecha- 
nische Momente  zur  Geltung  gelangten,  geeignet,  die  Nierencircula- 
tion  derartig  zu  beeinflussen,  dass  der  Harn  eiweisshaltig  würde. 
Nun  reichte  bei  dem  Patienten  die  Milz  vorn  weit  über  die  Median- 
linie nach  rechts  hinüber.  Legte  sich  Patient  auf  die  linke  Seite 
ins  Bett,  so  hatte  der  vordere  Theil  der  Milz  das  Bestreben,  nach 
links  hinüber  zu  sinken.  Hierdurch,  sowie  durch  den  bei  der  links- 
seitigen Bettlage  direct  von  links  her  wirkenden  Druck  musste  dann 
der  hintere  Rand  des  in  seinem  Höhendurchmesser  erheblich  ver- 
grösserten  Organs  gegen  die  Gefässe  der  linken  Niere  angedrftngt 
werden.  In  allererster  Beihe  ist  einer  derartigen  Druckwirkung  die 
Vena  renalis  ausgesetzt.  Im  Hilus  der  Niere,  unmittelbar  hinter  der 
Arterie  gelegen,  wendet  sich  die  linke  Nierenvene  sehr  bald  vor- 
wärts, um  in  der  Höhe  der  Bandscheibe  zwischen  1.  und  2.  Lenden- 
wirbel %  quer  über  die  Aorta  abdominalis  hinwegziehend,  zu  der  rechts 
von  dieser  gelegenen  Vena  cava  ascendens  zu  gelangen,  während 
die  Arterie,  aus  der  linken  Seitenwand  der  Aorta  entspringend,  weiter 
rückwärts  zum  Hilus  der  Niere  hin  verläuft.  Auf  ihrem  Wege  nimmt 
die  linke  Nierenvene  in  der  Kegel  die  Vena  spermatica  interna  auf, 
welche  bekanntlich  aus  dem  Plexus  pampiniformis,  jenem  mächtigen 
Venengeflecht  des  Samenstranges,  hervorgeht,  durch  welches  das  ve- 
nöse Blut  aus  Hoden  und  Nebenhoden  abfliesst.  Hatte  die  suppo- 
nirte  Gompression  der  Nierenvene  jenseits  der  Einmündung  der  Sper- 
matica interna  statt  resp.  wurden  beide  Venen  direct  durch  die 
Compression  getroffen,  so  musste  sich,  falls  die  Gompression  mit 
hinreichender  Intensität  geschah,  eine  Anschwellung  des  linken  Plexus 
pampiniformis  bei  linksseitiger  Lage  des  Patienten  constatiren  und 
damit  noch  ein  directer  Beweis  für  das  Zustandekommen  der  Venen- 
compression  erheben  lassen.  Die  zunächst  bei  rechter  Seitenlage 
geübte  Palpation  ergab  ziemlich  gleiche  Grösse  beider  Testikel. 
Nachdem  dann  Patient  einige  Zeit  auf  der  linken  Seite  gelegen  hatte, 


1)  Heller  bei  Bartels,  t.  Ziemssen's  Handbach  der  speciellen  Pathologie 
und  Therapie.  1875.  DL,  1.  S.  274. 
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zeigte  sich  in  der  That  eine  deutliche;  demonstrirhare  Zunahme  des 
Inhalts  der  linken  Scrotalhälfte. 

Der  Milztumor  wirkte  demnach  in  der  linken  Seitenlage  zweifellos 
comprimirend  auf  die  linke  Nierenvene, 

Ob  auch  die  Nierenarterie  von  der  Compression  betroffen  wurde, 
dafür  liess  sich  ein  Beweis  nicht  erbringen.  Es  scheint  dies  jedoch 
in  Anbetracht  der  Lage  und  der  grösseren  Widerstandsfähigkeit  des 
arteriellen  Gefässes  nicht  wahrscheinlich,  da  die  comprimirende  Ge- 
walt zweifellos  nur  gering  war.  Im  anderen  Falle  hätten  als  Zeichen 
der  dann  sicherlich  gleichzeitig  vorhandenen ,  sehr  viel  stärkeren 
venösen  Stauung  Blutkörperchen  im  Urine  nicht  gefehlt  Blut  ist 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  Urins  nie  gefunden  wor- 
den, nur  einmal  wurde  ein  hyaliHer  Gylinder  constatirt 

Dass  bei  Beeinträchtigung  des  venösen  Abflusses  Albuminurie 
entsteht,  ist  eine  durch  klinische  wie  experimentelle  Beobachtungen 
genügsam  festgestellte  Thatsache.  Es  sei  hier  nur  kurz  an  die  von 
Robinson  0  inaugurirten  Versuche  mit  Einengung,  beziehungsweise 
temporärer  Compression  der  Vena  renalis  erinnert 

Bob  ins  on  berichtet  über  ein  Experiment,  in  welchem  sich  bei 
einem  Kaninchen  7  Minuten  nach  erfolgter  Einengung  der  Nieren- 
vene der  in  der  Blase  enthaltene  Urin  eiweisshaltig  zeigte.  Senator^ 
fand  bei  seinen  Versuchen  mit  temporärer  Compression  bei  einer 
Dauer  derselben  von  8 — 12  Minuten  in  den  Nieren  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  Ausscheidung  von  Eiweiss.  Bei  dem  Pa- 
tienten war  gelegentlich  constatirt,  dass  der  Urin,  welcher  eine  halbe 
Stunde  nach  dem  Hinlegen  entleert  wurde,  schon  eiweisshaltig  war. 
Zur  genaueren  Feststellung  der  Geschwindigkeit,  mit  welcher  die 
Eiweissaussclieidung  eintrat,  wurde  am  18.  Januar  folgender  Versach 
gemacht 

Dem  Patienten,  der  nm  1 1  Uhr  Vormittags  eiweissfreien  Urin  entleert 
nnd  dann  zwei  Gläser  Wasser  getrunken  hatte,  warde  1 1  Uhr  58  Min.  in 
sitzender  Stellung  ein  N^laton'scher  Katheter  eingeführt.  Der  nan  ent- 
leerte Urin  war  gleichfalls  eiweissfrei.  Darauf  erhielt  Pat.  noch  ein  Glas 
Wasser  und  legte  sich  dann  rasch  auf  die  linke  Seite.    Der  Katheter  wurde 


1)  Researches  in  to  the  connection  existing  between  an  unnatoral  d^gree  of 
compression  of  the  blood  contained  in  the  renal  vessek,  and  the  presence  of  cer- 
tain  abnormal  matters  in  the  urine.  Med.-chir.  Transact.  1843.  Bd.  XXVI.  p.  51. 
Vergl.  auch  Frerichs,  Die  Bright'sche  Nierenerkrankung.  Braunschweig  1851. 
Anhang m.  S.  276;  WeisBgerber  und  Perls,  Arch.  f.  exp.  Path.  1877.  Bd.  VI. 
S.  113;  Voorhoeve,  Virch.  Arch.  Bd.  80.  S.  247  u.  s.  w. 

2)  Die  Albuminurie  im  gesunden  und  kranken  Zustande.    Berlin  1882.  S.  56. 
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Tenchlossen  und  nach  je  5  lÜDuten  der  unterdessen  in  der  Blase  ange- 
sammelte Urin  abgelassen.    Es  wurden  erhalten  um 
12  h    3  m   2^5  Ccm.  Urin.    Bei  Kochen  und  Säureznsatz  tritt  eine  leichte 

Trübung  ein,  ohne  dass  ein  deutlicher  Niederschlag  erfolgt. 
12  h     8  m    5,25  Ccm.  Urin.     Deutliche  flockige  AusHÜlung. 
12  h  13  m    4  Ccm.  Urin.     Eiweissgehalt  reichlicher  als  in  voriger  Probe. 
12  h  18  m    3  Ccm.  Urin.    Sehr  reichlicher  Eiweissgehalt    Der  Urin  er- 
scheint nach  dem  Kochen  und  Ansäuern  völlig  undurchsichtig. 
Beendigung  des  Versuchs. 

Die  Urinmenge,  welche  der  Patient  innhalb  24  Stunden  ent- 
leerte, sowie  das  Verhältniss  von  Tagurin  zu  Nachturin  war  nor- 
mal. Die  gesammte  Quantität  betrug  1200 — 1400  Com.,  der  Nacht- 
urin etwas  mehr  als  den  dritten  Theil.  Das  specifisohe  Gewicht 
bewegte  sich  gleichfalls  in  den  normalen  Grenzen.  Der  Eiweissgehalt 
schwankte  in  den  einzelnen  daraufhin  untersuchten  Nachturinen  von 
0,085 — 0,264  Proc.  Auch  in  den  einzelnen  dreistündlichen  Portionen 
desselben  Nachturins  wechselte  er.  Die  einzelnen  Werthe,  welche 
fOr  je  3  Stunden  erhalten  wurden,  verhielten  sich  ganz  verschieden; 
nicht  etwa,  dass  im  Verlaufe  der  Nacht  ein  gewisses  regelmässiges 
Verhalten  der  Eiweissmengen,  ein  regelmässiges  Ansteigen  oder  Ab- 
fallen, constatirt  werden  konnte.  Der  Eiweissgehalt  änderte  sich, 
je  nachdem  Patient  in  den  einzelnen  Perioden  zufällig  gerade  län- 
gere oder  ktlrzere  Zeit  auf  der  linken  Seite  gelegen  hatte. 

Da  es  von  Interesse  war,  das  Verhältniss  des  Serumalbumins 
zum  Globulin  in  einem  Urine  kennen  zu  lernen,  dessen  Eiweissge- 
halt lediglich  durch  eine  einfache  venöse  Stauung  bedingt  war,  wurde 
in  Anlehnung  an  die  Hoffmann'sche^)  Arbeit  einige  Male  der  Ei* 
Weissquotient  festgestellt  Die  Globulinbestimmungen  wurden  gleich* 
falls  nach  der  Methode  von  Hammarsten  ausgeführt,  das  Gesammt* 
eiweiss  jedoch  bei  Siedehitze  durch  Zusatz  von  verdünnter  Essigsäure 
bis  zur  schwach  sauren  Beaction  ausgefällt  Da  das  Filtrations-  und 
Dififusionsvermögen  des  Globulins  geringer  ist,  als  das  des  Serum- 
albumins ^,  so  war  a  priori  ein  hoher  Eiweissquotient  zu  erwarten» 
Aus  den  Gottwalt'schen^)  Filtrationsversuchen  mit  ununterbrochen 
durohfliessender  Flttssigkeitssäule  ergeben  sich  für  den  Eiweissquo- 


1)  Ueher  das  Verhältniss  zwischen  Serumalbumin  und  Globulin  im  eiweiss- 
führenden  Harn.    Virchow's  Archiv.  1882.  Bd.  89.  S.  271. 

2)  Hoff  mann,  Globulinbestimmungen  in  Ascitesflflssigkeiten.  Arch.  f.  exp. 
Path.  Bd.  16.  S.  132  (vergl.  S.  135  contra  Senator,  1.  c.  S.  6). 

3)  Ueber  die  Filtration  von  Eiweisslösungen  durch  thlerische  Membranen. 
Zeitschr.  f.  phys.  Chemie.  1880.  Bd.  IV.  S.  423. 
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tienten  des  Filtrats  Werthe,  welche  in  der  Regel  3— 4  mal  grösser^) 
sind,  als  der  des  benutzten  Blutserums.  Hoffmann  erhielt  in  seinen 
allerdings  complicirteren  Fällen  von  Stauungsalbnminnrie  im  Urin 
Werthe,  die  sich  nicht  wesentlich  yon  dem  Quotienten  des  mensch- 
lichen Blutserums  unterschieden,  Werthe  von  0,35 — 1,74,  während 
der  Eiweissquotient  des  menschlichen  Blutserums  bei  Gesunden  nach 
Hammarsten  zwischen  1,019  und  t,966  schwankt.  Hoffmann^) 
bekam  bei  zwei  Gesunden  1,85  und  2,54,  bei  12  verschiedenen  Kran- 
ken 0,69—1,78,  Estelle  bei  zwei  Nephritikern  0,562  und  0,492. 
Bei  unserem  Patienten  wurden  vier  Bestimmungen  des  Eiweissquo* 
tienten  im  Urin  ausgeführt,  zwei  davon  in  verschiedenen  Portionen 
desselben  Nachturins.  Die  Zahl  der  Bestimmungen  ist  eine  zu  kleine, 
als  dass  sich  daraus  ein  Schluss  ziehen  Hesse.  Das  Schwanken  der 
Werthe  ist  sehr  auffällig.  —  Die  Resultate  waren  0,307;  10,812; 
1,158  und  2,605.    Das  Nähere  ergibt  nachstehende  Tabelle. 


Dafcnm  und  Zeit 

UriB- 

menga 

in 

Gem. 

^: 

Gesammteiweiss 

Globiüixi 

Serumalbamin 

Quo. 

absol. 
Menge 

Proc. 

absoL 
Menge 

Prot 

absoL 
Menge 

Proc 

tieot 

3.  Febr.  Nachts  12  Uhr 
1     - 
3    * 
Vorm.      6    - 

9    * 

85 

87 

104 

174 

91 

1025 
1023 
1020 
1018 
1010 

0,1522 
0,2043 
0,3986 
0,1893 
k.  £. 

0,179 
0,2376 
0,3833 
0,1088 

12  -f-  1  +  3  -f  6 
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1,9444 

0,2104 

4.  Febr.  Abends   9übr 

5.  Febr.  Nachts  12    * 

3    - 

Vorm.      6    • 

9    - 

104 
166 
268 
214 
192 

1025 
1020 
1017 
1016 
1017 

k.E. 
0,5522 
0,0986 
0,4535 

k.E. 

0,3327 
0,0368 
0,2119 

12  +  3  +  6  , 

648 

1,1043 

0,1704 

6.  Febr.      12  +  3  +  6 

380 

1021 

0,4902 

0,129 

0,3751 

0,0987 

0,1151 

0,0303 

0,30T 

8.  Febr.      12  +  3  +  6 

530 

1018 

1,4024 

0,2646 

0,1187 

0,0224 

1,2837 

0,2422 

10,812 

9.  Febr.  Nachts  12    - 
3    - 
6    - 

238 

130 

86 

1021 
1020 
1021 

0,2466 
0,1378 
0,0046 

0,1036 
0,1060 
0,0054 

0,1142 
0,0383 

0,0480 
0,0294 

0,1324 
0,0995 

0,0556 
0,0766 

M5S 
2,605 

12  +  3  +  6 
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0,3890 

0,0857 

1)  Nur  emmal  wurde  der  Quotient  des  Filtrats  doppelt  so  gross  wie  der  des 
Blutsemin  gefunden,  einmal  auch  um  das  15  fache  grösser. 

2)  Arch.  f.  exp.  Path.  Bd.  XVI.  S.  138. 
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Bei  der  Durchsicht  der  Literatur,  soweit  mir  dieselbe  zugängig 
gewesen  ist,  habe  ich  einen  ähnlichen  Fall  von  Compression  der 
Vena  renalis  durch  einen  Abdominaltumor  nicht  gefunden,  ebenso- 
wenig von  periodischer  Compression  der  Arteria  renalis,  wobei  gleich- 
falls, wie  die  zuerst  von  Hermann^)  ausgeführten  Versuche  mit 
Einengung  und  mit  temporärer  Verschliessung  (Ludwig)  der  Nie- 
renarterie lehren,  eine  regelmässig  intermittirende  Albuminurie  auf- 
treten könnte.  Es  dürfte,  wie  bereits  vorher  bemerkt,  die  Compression 
der  Arteria  renalis  wohl  nur  in  Gemeinschaft  mit  einer  gleichzeitigen 
Compression  der  Vena  renalis  vorkommen  und  es  unterliegt  keinem 
Zweifel,  dass  dann  letztere  weitaus  in  den  Vordergrund  treten  wttrde. 

Ebenfalls  direct  mechanisch  könnte  die  regelmässig  intermitti- 
rende Albuminurie  theoretisch  noch  auf  einem  dritten  Wege  zu  Stande 
kommen,  nämlich  durch  periodische  Einengung  des  Ureters.  Wie 
Senator 2)  noch  jttngst  gezeigt  hat,  genügt  schon  ein  relativ  kurz 
dauernder  Verschluss  des  Harnleiters,  um  nach  Freigebung  der  Com- 
munication  Eiweiss  im  Urin  auftreten  zu  lassen.  Derartige  Vorkomm- 
nisse beim  Menschen  sind  bisher  nicht  mitgetheilt  Die  Compression, 
welche  der  Ureter  durch  Tumoren  resp.  den  graviden  Uterus  gele- 
gentlich erfährt,  scheint  gleichmässigerer  Natur  zu  sein. 

Ein  sehr  interessanter  Fall,  der  von  Bartels ')  berichtet  wird, 
ist  in  vielen  Beziehungen  ein  Seitenstück  zu  dem  vorstehenden.  Ebenso 
wie  in  diesem  kam,  ohne  dass  eine  Nierenerkrankung  vorlag,  auf 
rein  mechanischem  Wege  in  regelmässiger  Wiederkehr  eine  acute 
venöse  Stauung,  allerdings  hier  eine  mehr  allgemeine,  zu  Stande,  die 
zu  regelmässig  intermittirender  Albuminurie  führte. 

Der  betreffende  Patient  war  ein  16  jähr.,  lang  aufgeschossener  Knabe, 
der  5  Jahre  vorher  eine  langwierige  fieberhafte  Krankheit  überstanden  hatte, 
nach  welcher  es  in  zahlreidben  Muskelgrnppen  zu  weitgehenden  Atrophien 
gekommen  war.  Infolge  hiervon  konnte  Pat  nicht  anders  aufrecht  gehen 
und  stehen,  als  dass  er  die  Wirbelsäule  ad  maximnm  hyperextendirte.  In- 
dem hierbei  eine  Lordose  der  Brast Wirbelsäule  eintrat,  wurde  nach  BarteTs 
Bestimmung  der  mediane  Tiefendorchmesser  des  Thorax  in  der  Höhe  der 
Basis  des  Schwertknorpels  bis  auf  5V2  Om.,  weiter  oberhalb  sogar  noch 
mehr  verkürzt.  Das  Herz  warde  dabei,  wie  aus  der  Vergrössemng  der 
Dftmpfang  sowie  der  Verstärkong  des  Herzstosses  hervorging,   gegen  die 


1)  üeber  den  Einflnss  des  Blatdruckes  auf  die  Secretion  des  Harns.  ZtBchr. 
f-  rat.  Med.  1863.  Bd.  17.  S.  1.  Yergl.  unter  Anderen  Overbeck,  Sitsungsber. 
d.  kaiserl.  Akad.  d.  Wiss.  zu  Wien.  Bd.  XhYll.  Abth.  2.  S.  189;  Litten,  Ztschr. 
f  kl.  Med.  1879.  Bd.  1.  S.  178;  Voorhoeve,  I.e.  S.  267;  Senator,  I.e.  S.58. 

2)  ].  c.  S.  66. 

3)  1.0.  S.41. 
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vordere  Brastwand  angedrängt  Gleichzeitig  stieg  die  Pnlsfreqaenz  von 
70  and  80  auf  100  bis  120  Schläge  in  der  Minute  und  es  wurde  tlber  dem 
unteren  Theile  des  Brustbeins  ein  lautes  systolisches  Sausen  hörbar.  Bar- 
tels  bezog  dasselbe  darauf,  dass  bei  der  Compression  des  Herzens  die  Ge- 
stalt des  gerade  in  der  engsten  Stelle  des  Thorax  gelegenen  Ost  ven.  deztr. 
verändert  und  eine  relative  Insufficienz  der  Tricuspidalklappe  geachaffen 
würde.  Sowie  Fat  sich  setzte  oder  legte,  verschwanden  die  Erscheinungen 
sofort.  Am  Tage  war  Fat.  meistens  ausser  Bett  und  lief  umher.  Der 
am  Tage  gelassene  Urin  war  regelmässig  eiweisshaltig,  der 
Nachturin  dagegen  eiweissfrei,  also  gerade  umgekehrt  wie  in  dem 
vorher  mitgetheilten  Falle.  Wurde  der  Knabe  auch  am  Tage  im  Bett  ge- 
halten, 80  blieb  der  Urin  auch  am  Tage  eiweissfrei.  Wie  sich  die  Ver- 
hältnisse gestalteten,  wenn  der  Kranke  in  Bettlage  die  stark  lordotische 
Stellung  einnahm,  darüber  gibt  Bartels  nichts  an,  auch  nichts  darüber, 
welche  Zeit  bis  zum  Auftreten  der  Albuminurie  verging. 

Die  Ursache  der  Eiweissausscheidung  war  eine  venöse  Stauung, 
für  deren  Entstehung  Bartels  die  von  ihm  supponirte  relative  In- 
sufficienz der  Tricuspidalklappe  in  Ansprach  nimmt.  Die  mitgetheilten 
Erscheinungen  beweisen  jedoch  nicht  mit  Sicherheit,  dass  bei  der 
Herzsystole  Blut  aus  dem  rechten  Ventrikel  in  den  Vorhof  zurück- 
geworfen warde,  und  so  muss  denn  die  Möglichkeit  wenigstens  er- 
wähnt werden,  dass  infolge  der  übermässigen  Dehnung  des  GefSsses 
bei  der  extremen  Lordose  eine  theilweise  Verlegung  des  Lumens 
der  Vena  cava  inferior  hoch  oben  am  Zwerchfell  statthatte  und 
hierdurch  die  venöse  Stauung  bedingt  wurde.  Demnach  würde  dann 
der  Bartels'sche  Fall  ein  Analogen  zu  den  Versuchen  mit  Ein- 
engung der  Vena  cava  inf.  oberhalb  der  Einmündung  der  Nieren- 
venen sein,  wie  der  neu  mitgetheilte  den  Experimenten  mit  Ein- 
engung der  Nierenvenen  selbst  entspricht.  Es  ist  übrigens  keineswegs 
ausgeschlossen,  dass  beide  Momente  eine  relative  Insufficienz  der 
Tricuspidalklappe  wie  eine  directe  Verlegung  der  Cava  in  wirksamem 
Nebeneinander  gemeinschaftlich  die  venöse  Stauung  verursachten. 

Eine  regelmässig  intermittirende  Albuminurie  kann  femer  über- 
all zur  Erscheinung  kommen,  wo  aus  dem  einen  oder  anderen  Grunde 
eine  Albuminurie  besteht,  die  einen  gewissen  unbeständigen  Cha- 
rakter besitzt  oder  denselben  gelegentlich  annimmt.  In  solchen 
Fällen  kann  der  Urin  dann  unseren  üblichen  Untersuchungsmethoden 
nach  zeitweilig  eiweissfrei  erscheinen,  aber  der  Organismus  befindet 
sich  bezüglich  der  Eiweissausscheidung  in  einem  labilen  Gleichgewicht 
und  alle  diejenigen  Momente,  welche  geeignet  sind,  eine  manifeste  Al- 
buminurie zu  vermehren  oder  zu  vermindern,  sind  im  Stande,  hier  eine 
Albuminurie  bald  hervortreten  zu  lassen,  bald  wieder  zum  Schwinden 
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za  bringen.  So  wissen  wir,  dass  der  Tagesarin  in  der  Regel  mehr  Ei- 
weiss  enthält  als  der  Nachturin,  dass  ausgiebige  Bewegungen,  heftige 
Gemftthserregungen  die  Eiweissausscheidung  erhöhen,  Ruhe  sie  ver- 
mindert, die  Verdauung  sie  häufig  steigert  0*  Zum  Theil  sind  die 
das  Kommen  und  Gehen  der  Albuminurie  begünstigenden  Momente 
derartig  an  den  Ablauf  des  Lebens  geknttpft,  dass  sie  in  regelmäs- 
sigem Wechsel  zur  Geltung  gelangen,  und  so  entsteht  auch  unter 
diesen  Bedingungen  eine  regelmässig  intennittirende  Albumi- 
nurie, wie  sie  in  den  beiden  oben  ausführlicher  mitgetheilten  Fällen 
in  einfach  mechanischer  Weise  durch  die  mit  dem  Wechsel 
von  Tag  und  Nacht  verbundene  Veränderung  der  Körperhaltung  be- 
wirkt wurde.  Es  sind  derartige  Fälle  mehrfach  beobachtet  worden. 
Sie  betreffen  vorwiegend  zwei  Formen  von  Albuminurie,  einmal  die- 
jenige, die  man  ganz  neuerdings  erst  einer  erhöhten  Aufmerksamkeit 
gewürdigt  und  als  „physiologische  Albuminurie^  bezeichnet  hat,  und 
dann  die  Albuminurie  bei  Schrumpfniere ,  von  der  es  schon  seit 
Bright  als  diagnostisch  recht  wichtig  bekannt  ist,  dass  sie  trotz  des 
Fortbestehens  des  Nierenleidens  zeitweise  ganz  verschwinden  kann. 
Nachdem  durch  Leube^)  die  allgemeine  Aufmerksamkeit  dar- 
auf gelenkt  war,  dass  bei  im  Uebrigen  gesunden  Leuten  ohne  nach- 
weisbare Nierenerkrankung  gelegentlich  eiweisshaltiger  Urin  abge- 
schieden würde,  kamen  bald  von  den  verschiedensten  Seiten  bestä- 
tigende Mittheilungen  und  den  früheren  Angaben  von  Frerichs'), 
VogeH),  Ultzmann^),  Guäneau  de  Mussy^^)  wurde  nunmehr 
die  gebührende  Beachtung  geschenkt.  In  wie  weit  den  älteren,  viel- 
fach angezweifelten  Angaben  von  BecquereP),  Hoefle,  Simon, 

1)  Wagner,  v.  Ziemssen^s  Handbach  der  speciellen  Pathologie  u.  Therapie. 
18S2.  IX.  1.  m.  Aufl.  S.  23.  Vergl.  auch  Raneberg,  Zar  Frage  des  Vorkom- 
mens der  Albaminarie  bei  gesunden  Menschen.  Dieses  Archiv.  Bd.  26.  S.  210; 
Bartels,  1.  c;  Schmuziger,  Beitrag  zarEenntniss  der  Wasser-  und  Eiweiss- 
aosscheidung  durch  die  Nieren.    Zeitechr.  f.  kl.  Med.  1882.  Bd.  Y.  S.  610. 

2)  Ueber  die  Aasscheidang  Yon  Eiweiss  im  Harn  des  gesunden  Menschen. 
Virch.  Arch.  Bd.  72.  S.  145. 

3)  I.e.  8.180. 

4)  Yirchow's  Handbuch  der  spec.  Path.  u.  Ther.  Bd.  VI,  2.  S.  523. 

5)  Mikroskopisch-chemische  Diagnostik  der  yerschiedenen  Formen  von  AI- 
bominarie.  Wiener  med.  Presse.  1870,  dtirt  nach  FOrbringer,  Zar  Kenntniss 
der  Albaminarie  bei  gesunden  Nieren.  Zeitschr.  für  klinische  Med.  1880.  Bd.  I. 
S.  340. 

6)  Clinique  m^dicale.  Tom.  U.  p.  230,  citirt  nach  Raneberg,  1.  c.  S.  214. 

7)  Diese  Utere  Literatur  ist  ausführlich  zusammengestellt  in  S moler.  Kli- 
nische Stadien  aber  Albuminarie  in  einigen  acuten  und  chronischen  Krankheiten. 
Prager  Vierteljahrschr.  f.  prakt.  Heük.  1864.  Bd.U.  8.46. 
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Ganstatt  il  A.  thatsfichliobe  Befunde  zu  Grunde  liegen,  darflber 
dürfte  heute  kaum  noch  ein  Entscheid  zu  treffen  sein.  Wenn  man 
nun  auch  zweifellos  in  einer  Reihe  der  mitgetheilten  Fälle  das  Auf- 
treten von  Eiweiss  als  ein  physiologisches  Ereigniss  betrachten  darf, 
so  ist  das  längere  Bestehen  der  Albuminurie  doch  wohl  als  ein  ab- 
normer Vorgang  anzusehen,  als  locales  Zeichen  eines  Allgemeinlei- 
dens und  einer  damit  zusammenhängenden  mangelhaften  Energie  der 
Oirculation,  in  manchen  Fällen  vielleicht  sogar  als  Symptom  einer 
individuellen  Schwäche  und  geringeren  Besistenzfähigkeit  der  Nieren. 
Von  der  überwiegenden  Anzahl  der  betreffenden  Kranken  wird  an- 
gegeben, dass  sie  schwächlicher,  anämischer  Natur  gewesen  seien, 
über  dyspeptische  und  ähnliche  Beschwerden  zu  klagen  gehabt  hätten; 
andererseits  theilt  Johnson  i)  einige  Beobachtungen  mit,  die  „zu 
zeigen  scheinen,  dass  eine  wirkliche  Nephritis  sich  in  einzelnen 
Fällen  dort  entwickelt,  wo  eine  Albuminurie  ohne  irgend  welche 
krankhaften  Erscheinungen  sonst  während  vieler  Jahre  stattgefunden 
hat*  Johnson  nimmt  diese  Albuminurie  direct  als  Vorläufer  spä- 
terer ausgebildeter  Nephritiden,  eine  Meinung,  der  BulP),  wenn 
auch  nicht  unbedingt,  beipflichtet. 

In  hierher  gehörenden  Fällen  hat  Vogel  (1.  c.)  wohl  zuerst  ein 
regelmässiges  Intermittiren  der  Albuminurie  beobachtet  Der  Tages- 
ttrin  enthielt  Eiweiss,  der  Nachturin  war  frei  davon.  Ob  Ultz- 
mann,  Guöneau  de  Mussy,  Gull,  Dukes,  Morlay  Roakei 
Saundby,  Johnson,  Munn')  Aehnliches  gesehen  haben,  muss 
hier  dahingestellt  bleiben,  da  die  Originalarbeiten  nicht  zugängig 
gewesen  sind.  Leube  0-  o.),  Kleudgen^),  Senator  (1.  cj  machen 
über  das  Vorkommen  des  Phänomens  keine  Angaben.  Moxon^), 
der  über  19  Fälle  von  chronischer  Albuminurie  bei  mehr  oder  minder 
schwächlichen,  im  Jünglingsalter  stehenden  Personen  berichtet,  be- 
schreibt das  regelmässige  Intermittiren  der  Albuminurie  mehrfach, 
und  zwar  fand  sich  bei  zwei  Brüdern  das  Eiweiss  bei  dem  einen 
im  Vormittags-,  bei  dem  anderen  im  Nachmittagsnrin.  Bei  einem 
dritten  Kranken  war  gleichfalls  der  Nachmittagsurin  eiweisshaltig. 

1)  Latent  Albununuria  its  etiology  and  pathology.  British  med.  Jonm.  18T9, 
citirt  nach  Raneberg,  1.  c.  S.  218. 

2)  Om  kombinerte  Bright*8cke  sygdome.  Nordiskt  Med.  Ark.  Bd.  XI,  dtiit 
nach  Raneberg,  Lc.  8.  217. 

3)  N&here  Literaturangaben  finden  sich  bei  Senator,  I.e.  S.  113.  Nr. 25; 
Raneberg,  I.e.;  Fürbringer,  I.e. 

4)  Albaminarie,  ein  Symptom  des  epileptischen  Anfalls?  Arch.  für  Psych. 
Bd.  11.  S.478. 

5)  On  chronic  intermittent  albuminaria.    6ay*8  Horp.  Rep.  Yol.  23.  p.  233. 


Begehnässig  intennittirende  Albuminarie.  457 

MarcacciO  sah  bei  sich  selbst  den  Nachtorin  constant  eiweissfrei, 
während  der  Tagesurin  in  der  Regel  Eiweiss  enthielt.  Gleiches  hat 
Ball  mitgetheilt  Marcacci  konnte  durch  stärkere  Bewegungen 
mit  den  Armeni  wobei  eine  Steigerung  der  Pulsfrequenz  von  75  auf 
150  erfolgte,  die  Albuminunie  in  der  eisweissfreien  Zeit  hervorrufen. 
Edlefsen^)  machte  einschlägige  Beobachtungen.  F ü r b r i n g e r  (1.  o.) 
fand  bei  zwei  anämischen  Personen  geringen  Eiweissgehalt  im  Ta- 
gesarin bei  eiweissfreiem  Nachturin,  ausserdem  constatirte  er  bei  drei 
kräftigen  gesunden  jungen  Leuten  durch  Monate  im  Vormittagsurin 
Albumen,  während  der  Nachmittagsurin  davon  selbst  nach  Anstren- 
gangen  frei  war.  Bei  drei  Kindern,  mit  regelmässig  intermittirender 
Albuminurie  fiel  die  Eiweissausscheidung  gleichfalls  auf  die  späten 
Vormittagsstunden,  nachdem  die  Kinder  Vormittags  nahezu  nttchtem 
umhergesprungen  waren. 

In  den  F&Ilen,  welche  auf  dem  Boden  von  Nephritis  diffusa 
chronica  zur  Beobachtung  gekommen  sind,  hat  sich  das  gelegentliche 
Vorkommniss,  dass  der  an  und  für  sich  schon  in  der  Regel  eiweiss- 
ärmere  Nachturin  ganz  frei  von  Eiweiss  ist,  während  der  Tagesurin 
Eiweiss  enthält,  in  regelmässiger  Wiederkehr  längere  Zeit  hindurch 
wiederholt.  Bartels 3)  .hat  3  derartige  Beobachtungen  mitgetheilt, 
aach  Wagner^)  will  mehrere  Fälle  gesehen  haben.  Wurden  die 
Kranken  auch  am  Tage  im  Bett  gehalten,  so  blieb  der  Tagesurin 
eiweissfrei.  Bei  dem  einen  Bartels'sohen  Patienten  ist  das  regel- 
mässig intermittirende  Verhalten  der  Albuminurie  angeblich  sogar 
während  der  langen  Zeit  von  7  Monaten  zur  Beobachtung  gekom- 
men. Fflr bringer  hat  in  seiner  bereits  erwähnten  Arbeit  im  Hin- 
blick auf  die  neueren,  Bartels  damals  noch  unbekannten  Erfahrun- 
gen über  das  Auftreten  von  Eiweiss  im  Urin  die  Richtigkeit  der 
Diagnose  für  diesen  Fall  in  Zweifel  gezogen,  ob  mit  Recht,  bleibe 
unerörtert.  Das  gelegentliche  Vorkommen  einer  regelmässig  inter- 
mittirenden  Albuminurie  bei  Schrumpfniere  ist  durch  die  mehrfach 
vorliegenden  Beobachtungen  sicher  gestellt 

1)  Gaz.  hebdom.  1879.  Nr.  16  (Senator,  1.  c).  Brit.  med.  Joom.  1879.  10.  J&al 
(Rüneberg,  I.e.  8.215). 

2)  Ueber  Albuminarie  bei  gesunden  Nieren.  Mitth.  f.  d.  Verein  schleswig- 
holsteiner  Aerzte.  1879  (dtirt  nach  Runeberg,  I.  c.  S.  216,  Fürbringer,  I.  c.  S.  344). 

3)  1.  c.  S.  397. 

4)  1.  c.  S.  269. 


XX. 

MittheiluDgeD  aus  der  medicinischeD  Abtheilung  des  herzoglieheD 
Krankenhauses  zu  Braunsehweig  (1883)« 

Von 

Dr.  Biohard  Scholz, 

Yorstftnd  der  medicinisclieii  Abtheilung. 

^  (Hierzu  Tafel  VII.)  , 

U.   Seltenere  Erkrankungen  des  Cirenlatlonsapparats. 

1,  Wandendocarditis  mit  typhusähnlichem  Verlaufe. 

Marie  Marschikofska,  Arbeiterin,  36  Jahre,  unverheirathet,  gibt  an, 
vor  6  Wochen  ein  7  monatl.  Kind  geboren  zn  haben.  Vierzehn  Tage  habe 
sie  nach  der  Entbindung  mit  Frost  und  Fieber  im  Bett  gelegen.  Dann  sei 
BeBserong  eingetreten  und  sie  habe  wieder  gearbeitet  Vor  8  Tagen  sei 
sie  wieder  bettlägerig  geworden  wegen  angeblichen  Heranstretens  von  Tbei- 
len  an  den  änsseren  Genitalien.  Sonst  bestehen  keine  Klagen  and  anam- 
nestisch  ist  von  der  Fat.  nichts  weiter  za  erfahren. 

Aufnahme  den  20.  Juli  1883.  Temp.  39,4^0.  Sehr  elend  aussehende 
Fat.,  schlecht  genährt,  mit  dunkelgelbem  Golorit;  nicht  icterisch.  Zunge  be- 
legt, etwas  zitternd.  Auscultation  und  Fercussion  der  Lungen  ergeben  no^ 
male  Verhältnisse.  Herztöne  schwach,  aber  rein.  Fuls  schwach,  sehr 
beschleunigt,  120  Schläge.  Herzdämpfung  normal.  Leib  bei  Drock 
nicht  schmerzhaft.  Keine  Roseolen.  Milz  deutlich  vergrössert  nachzuweisen. 
Stuhlgang  dflnn,  gelblich.  An  den  Genitalien  wurde  nichts  Abnormes  gefunden. 

Therapie.  Acid.  muriat.  Mixtur.  Chinin.  Bäder.  Der  weitere  Ve^ 
lauf  gestaltete  sich  folgendermaassen.  Die  Fat.  hatte  fortwährend,  wie  ans 
der  angefügten  Curve  (Taf.  VII)  ersichtlich,  hohe  Temperatur,  zum  Tbeil 
mehr  oder  weniger  continuirlich,  zum  Theil  mit  morgendlichen  Remissionen, 
auf  temperirte  Bäder  und  auf  Chinin  leidlich  gut  reagirend.  Die  Stuhl- 
gänge waren  bald  dttnn,  bald  geformt.  Roseolen  wurden  niemals  Consta- 
tirt.  Der  Fuls  immer  schwach,  der  Höhe  des  jeweiligen  Fiebers  entspre- 
chend 96—100—120.  Am  30.  Juli  traten  Nachts  Delirien  und  starker 
Husten  auf.  Rechts  hinten  wurden  ausgebreitete  Rasselgeräusche,  unten 
etwas  bronchiales  Exspirium  wahrgenommen,  es  stellte  sich  reichlicher 
katarrhalischer  Auswurf  ein.  Am  2.  August  wurde  rechts  hinten  unten 
Dämpfung  mit  reichlichen  grossblasigen  feuchten  Rasselgeräuschen  und  bron- 
chialem Exspirium  constatirt.  Am  3.  August  war  der  Fuls  sehr  schwach, 
nicht  zu  zählen.  Trotz  Aether-  und  Campherinjection  wurde  eintretender 
CoUaps  nicht  überwunden  und  der  Tod  trat  Abends  ein. 
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Seotioii  den  4.  Angnst  1883. 

Pathologisch-anatomische  Diagnose:  ActUe  Wandendocar- 
ditis  mit  Thromhenbildung.  Hydropericardium.  Hypostatische  Pneu- 
monie,   Milztumor. 

Mittelgrosser  weiblicher  Leichnam,  normal  gebaut,  siemlich  abgemagert. 
Hant  branngelb,  leidlich  angeheftet,  ünterhaatfettgewebe  spärlich.  Zahl- 
reiche Todtenflecke.    Massige  Starre. 

Brusthöhle.  Herzbeutel  enthält  eine  reichliche  Quantität  hell- 
gelblicher  seröser  Flüssigkeit,  wohl  V2  Liter.  Herz  in  allen  Theiien  ver- 
gröseert,  zweifaustgross,  schlaff,  schlecht  contrahirt,  aussen  massig  mit  Fett 
bewachsen.  Coronargefitese  ohne  Veränderungen.  An  der  Herzspitze  nach 
dem  linken  Ventrikel  zu  ein  gelblich  verfärbter,  zwanzigpfennigstückgrosser 
Fleck.  Alle  4  Höhlen  bedeutend  dilatirt,  mit  reichlichen  Gerinnseln  ge- 
füllt, mit  massiger  Hypertrophie.  Elappenapparat  durchweg  nor- 
mal. SehnenfiLden  nicht  verkürzt.  Endocardium  des  linken  Ventrikels 
ist  in  grösserer  Ausdehnung  getrübt,  verdickt,  injicirt,  mit  leichtem  Fibrin- 
belag versehen.  Endocardium  des Septum  zeigt  zwei  Zwanzigpfennigstück- 
und  zehnpfennigstückgrosse  Stellen,  an  welchen  das  Endocardium  leicht 
geschwürig  und  mit  Fibrinbelag  versehen  ist.  In  der  Spitze  des  linken  Ven- 
trikels haftet  eine  grössere  Quantität  morscher,  chocoladenfarbiger  Thrombus- 
masse fest  an,  hier  ist  auch  die  Musculatur,  dem  äusserlich  wahrnehmbaren 
gelben  Fleck  entsprechend,  verfärbt.  Einzelne  der  Paplllarmuskeln  sind 
ebenfalls  gelblich  gesprenkelt  und  verfärbt,  wie  fibrös.  Beide  Lungen  frei 
beweglich,  hochgradig  ödematöa,  im  Gewebe  normal  bis  auf  den  unteren 
rechten  Lappen,  welcher  luftleer  und  hypostatisch  pneumonisch  infiltrirt  ist. 

Bauchhöhle.  Im  kleinen  Becken  massige  Quantität  gelblicher  se- 
röser Flüssigkeit  mit  Klümpchen  gelatinösen  Gerinnsels. 

Leber  normal  gross,  blutreich,  deutlich  acinös,  Gallenblase  und  Galle 
normal. 

Milz  bedeutend  vergrössert,  massig  fest,  Pulpa  dunkelblutroth. 

Nieren  normal  gross,  Kapsel  leicht  abziehbar.  Rinde  grauröthlich 
gestreift. 

Magen.    Schleimhaut  ohne  Veränderungen. 

Darm.   Bietet  nichts  Bemerkenswerthes  dar. 

Gebärmutter,  Ovarien,Blase  ohne  erwähnenswerthe  Veränderung. 

Epikrise.  So  vollständig  klar  in  diesem  Fall  nach  dem  Sec- 
tionsresultat  ist,  dass  es  sich  um  einen  verschleppten  puerperalen 
Process,  um  eine  auf  embolischem  Wege  entstandene  Endocarditis 
und  Myocarditis  handelte,  so  schwierig,  ja  eigentlich  unmöglich  war 
während  des  Lebens  die  Diagnose  zu  machen.  Die  Klagen  der 
Patientin,  deren  dieselbe  ja  überhaupt  wenig  hatte,  wiesen  niemals 
auf  eine  Herzerkrankung  hin,  ebensowenig  aber  auch  die  Resultate 
der  percutorischen  und  anscultatorischen  Untersuchung  in  den  ersten 
Tagen.  Die  Herztöne  wurden  immer  schwach,  aber  rein  gehört,  was 
bei  dem  Freisein  des  Klappenapparats  von  jeder  pathologischen  Ver- 
änderung nichts  Auffallendes  hat.    Die  Percussion  wies  im  Anfang 
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ebenfalls  keine  Verbreiterung  der  Herzdämpfung  nacb.  In  den  letzten 
Tagen  wurde  allerdings  die  Herzdämpfung  nicht  pereutirt,  sonst  w&re 
die  Verbreiterung  uns  wohl  nicht  entgangen.  Dass  dieselbe  übrigens 
schon  mehrere  Tage  vor  dem  Tode  bestanden  hat,  ist  durchaus  nicht 
nöthig,  der  hydropericardiale  Erguss  kann  sich  vielmehr  sehr  wohl 
erst  im  präagonalen  und  agonalen  Stadium  gebildet  haben.  Der 
Puls  war  immer  schwach  und  frequent^  entsprach  aber  vollständig 
dem  Zustande,  wie  er  bei  einer  schwer  fieberhaft  erkrankten,  durch 
ein  vorhergegangenes  Puerperium  geschwächten  Person  zu  erwar- 
ten war. 

In  Anbetracht  des  Fehlens  aller  Erscheinungen,  welche  auf  eine 
schwerere  Herzerkrankung  hinweisen ,  in  Anbetracht  des  einem  Ty- 
phus abdomin.  in  der  dritten  Woche  wohl  entsprechenden  Temperatur- 
verlaufs (s.  Taf.  VII)  bei  bedeutender  Milzvergrösserung,  häufigen 
dünnen  Stuhlgängen,  bei  Fehlen  jeder  sonstigen  nachweisbaren  Ver- 
änderung schien  uns  trotz  Mangels  der  Roseolen  und  der  Schmen- 
haftigkeit  des  Leibes  die  Diagnose  eines  „abdominalen  Typhus** 
das  Annehmbarste  zu  sein.  Auch  das  Auftreten  der  rechtsseitigen 
hypostatischen  Pneumonie  passte  vollständig  in  den  Rahmen  dieser 
Diagnose.  Bei  der  Section  fiel  uns  sofort  die  überraschende  Aehn- 
lichkeit  des  pathologisch-anatomischen  Befundes  unseres  und  des  von 
Na u werk  1)  veröffentlichten  Falles:  „Wandendocarditis  und 
ihr  Verhältniss  zur  Lehre  von  der  spontanen  Herzer- 
mattung", auf. 

Hier  wie  dort  die  bedeutende  Vergrösserung  des  Herzens,  die 
bedeutende  Dilatation  sämmtlicher  Höhlen  mit  Hypertrophie,  das 
Freisein  des  Elappenapparats,  die  Verdickung  des  Endocards,  das 
fibröse  Aussehen  vieler  Trabekel  und  stellenweise  der  Musculator, 
die  morsche  braunrothe  Thrombenmasse  im  linken  Ventrikel. 

Auch  in  unserem  Falle  muss,  wie  N  au  werk  in  dem  seinigen 
annimmt,  als  Ursache  der  Dilatation  und  Hypertrophie  des  Herzens 
beim  Fehlen  aller  Ereislaufshindernisse,  bei  Freisein  des  Elappen- 
apparats, die  Endocarditis  herangezogen  werden.  Dieselbe  ist  aller- 
dings in  unserem  Falle  keine  primäre,  sondern  muss  als  ein  secun- 
därer  puerperaler  Process,  wohl  embolisch  entstanden,  aufgefasst 
werden. 

Klinisch  sind  beide  Fälle  sehr  verschieden  verlaufen.  In  dem 
Falle  Nauwerk's,  welcher  einen  älteren  Mann  betraf,  konnte  wäh- 
rend des  Lebens  die  Diagnose  einer  schweren  Herzerkrankung  ge- 


1)  Dieses  Archiv.  Bd.XXXIÜ.  Heft  2. 
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macht  werden I  es  bestanden  Oeränsche  am  Herzen,  der  Pula  war 
oft  auffallend  verlangsamt;  es  bestand  hochgradige  Cyanosei  allge- 
meine Oedeme  und  Ascites. 

2.  Aneurysma  der  Aorta  abdominalis. 
Unter  915  Fällen  von  Aneurysmen  der  Aorta  fand  Grisp  nach 
Mittheilung  Quin cke's^)  105  mal  Aneurysmen  der  Bauehaorta.    Es 
geht  daraus  die  grosse  Seltenheit  derselben  henror  und  rechtfertigt 
dieser  Umstand  die  Mittheilung  folgenden  Falles. 

Dr.  phil.  H.,  46  Jahre,  gibt  an,  seit  3  Jahren  nach  einer  Erkältung 
Schmerzen  in  den  Beinen  gehabt  zu  haben,  welche  sich  allmählich  ver- 
loren, bis  dieselben  Pfingsten  dieses  Jahres  mit  erneuter  Heftigkeit  auf- 
traten. Seit  4  Tagen  sollen  Schmerzen  in  der  Brust  und  Magenschmerzen 
aufgetreten  sein.  Er  sei  nach  und  nach  abgemagert,  starke  Appetitlosig- 
keit nnd  Stuhlverstopfung  bestehe  seit  längerer  Zeit. 

Aufnahme  den  8.  August  1883.   Temp.  38,00C. 

Status  praesens:  Patient,  hochgradig  abgemagert,  von  gelblich- 
blasser Gesichtsfarbe  mit  tiefliegenden  Augen,  von  kachektischem  Aussehen, 
klagt  vorzugsweise  ttber  neuralgische  Schmerzen  in  der  linken  Brastseite 
nod  in  den  Beinen.  Haut  dünn,  bleibt  in  Falten  stehen.  Percussion  und 
Aoscultation  der  Lungen  nnd  des  Herzens  ergeben  normale  Verhältnisse.  Puls 
schwach  und  beschleunigt.  Die  untere  Partie  des  Thorax  linkerseits  vorn 
ist  stark  vorgetrieben,  desgleichen  das  linke  Hypochondrium  und  findet  sich 
an  diesen  Stellen  absolute  Dämpfung  nach  hinten  sich  bis  zur  Wirbelsäule 
erstreckend.  Hantdecken  darüber  nicht  ödematös.  Auch  sonst  weder  Asci- 
tes, noch  Oedem  vorhanden.  Pulsation  nicht  ftthlbar,  aber  die  ganze 
Gegend  hebt  und  senkt  sich  dem  Herzschlag  synchron.  Druck  hier  und 
in  der  Nierengegend  sehr  schmerzhaft.  Zwischen  dieser  Dämpfung  und  der 
Herzdämpfnng  liegt  ein  über  handbreiter  Raum ,  welcher  Magen-  und  Lun- 
genton  gibt.  Ueber  der  Dämpfung  sind  die  Herztöne  dumpf,  aber  rein 
zu  hören,  keine  Spur  eines  Geräusches.  Es  bestehen  Klagen  über 
besonders  im  linken  Bein  lanzinirende  Schmerzen.  Die  Patellareflexe  an 
beiden  Beinen  sind  aufgehoben,  der  Bauchreflex  ist  rechts  stärker  als  links. 
Es  bestehen  circumscripte  Anästhesien  an  der  linken  Hüfte.  Untersuchung 
per  rectum  ergibt  normale  Verhältnisse. 

Urin  stark  sedimentirt,  klärt  sich  beim  Kochen,  ohne  Albumen.  Bei 
mikroskopischer  Untersuchung  zeigen  sich  vereinzelte  Pflasterepithelzellen 
der  Blase.  Eine  Blutuntersuchung  ergibt  im  Gesichtsfeld  8 — 10  weisse 
Blntkörperchen,  keine  Vermehrung.     Schlaflosigkeit. 

Therapie.     Rp.  Chin.  comp.     Karlsbader  Salz  Morgens. 
Rp.  Rhei  vinos.  aa.     Chloralhydrat  Abends. 

Der  Zustand  blieb  am  9.  nnd  10.  August  derselbe.  Am  11.  Morgens 
bekam  Pat.  plötzlich  beim  Stuhlgang,  welcher  durch  das  Karlsbader  Salz 
etwas  reichlicher  erfolgte,  ohnmachtsartige  Anfälle.   Puls  klein,  120  Schläge. 

1)  Krankheiten  der  Gefässe.  v.  Ziems8en*s  Spec.  Path.  und  Ther.  2.  Aufl. 
Bd.  VI.  S.  420. 
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Die  näohaten  Tage  bis  snm  17.  Aogust  blieb  der  Znstand  im  Wesentiicheo 
gleich.  Ohnmächten  traten  nicht  wieder  anf.  Es  bestanden  Klagen  fiber 
Schmerzen,  besonders  im  linken  Bein.  Am  17.  August  hatte  Pat.  immer 
etwas  kahle  Hände,  kflhles  Gesicht,  sah  verfallener  aus.  *  Puls  schwach  und 
beschleunigt.  Abends  gegen  7  ühr  trat  plötzlich  der  Tod  ein,  nachdem 
Pat.  kurz  vorher  noch  bei  vollem  Bewusstsein  sein  Abendessen  eingenom- 
men hatte. 

Die  Temperatur  flberstieg  während  der  Zeit  im  Krankenhaus  nie  38,0<)  C. 
Der  Tod  trat  ein  bei  39,4 »C. 

Section  den  18.  August  1883. 

Pathologisch-anatomische  Diagnose:  Aneurysma  der  Aorta  ab' 
dominalis.  Perforation  in  die  linke  Pleurahöhle,  AusßUlung  derselben 
mit  Bluty  Compression  der  linken  Lunge,  üsur  des  12.  Brust-  und 
1.  Lendenwirbels.  Geschwulstßrmige  ältere  Blutgerinnsel  in  der  linken 
Nierenkapsel. 

Körper  mittelgross,  normal  gebaut,  hochgradig  abgemagert  H*aut 
von  gelblichem,  kachektischen  Colorit,  dflnn,  atrophisch,  schlecht  angeheftet 
Starke  Starre.  Spärliche  Todtenflecke.  Linkes  Hypochondrium  stark  vor- 
gewölbt. 

Brusthöhle.  Nach  Herausnahme  des  Brustbeins  zeigt  sich  die  ganze 
linke  Thoraxhälfte  mit  massenhaften  frischen  Blutgerinnseln  angefüllt  Die 
linke  Lunge  blutarm,  im  Gewebe  normal,  comprimirt  und  atelektatisch. 
Die  rechte  Lunge  ist  in  der  Spitze  ziemlich  adhärent,  zeigt  hier  meh- 
rere verkalkte  Herde  und  Einziehungen,  im  Uebrigen  ist  dieselbe  ebenfalls 
im  Gewebe  normal,  blutarm,  stark  pigmentirt.  Der  Herzbeutel  ist  nor- 
mal, enthält  spärliche  Flüssigkeit.  Das  Herz  ist  schlaff,  schlecht  oon- 
trahirt.  Musculatur  bräunlich -gelblich,  aussen  mit  spärlichem  .Fett  be- 
wachsen. Klappenapparat  vollkommen  normal.  Aorta  hoch- 
gradig atheromatös.    Das  Zwerchfell  ist  links  sehr  stark  vorgewölbt 

Bauchhöhle.  In  dem  Bauchraum  keine  freien  Blutgerinnsel.  Leber 
normal  gross,  blassgeblich,  etwas  fettig  degenerirt,  blutarm.  Gallenblase 
und  Galle  normal. 

Magen  und  Blase  ohne  Veränderung. 

Milz  klein,  Kapsel  runzelig,  Pulpa  zerfllesslich,  milchchocoladenartig. 

Rechte  Niere  normal  gross,  Parenchym  hochgradig  anämisch. 

Nach  Herausnahme  dieser  Organe  und  der  gesammten  Därme,  von 
denen  die  Herausnahme  des  Colon  descendens,  eingehüllt  in  die  gleich  zu 
beschreibende  Geschwulst,  Schwierigkeiten  macht,  findet  sich  die  ganze  linke 
Bauchhälfte,  noch  über  die  Wirbelsäule  nach  rechts  sich  erstreckend,  den 
ganzen  linken  Psoas  bis  ins  kleine  Becken  einbegriffen,  von  einer  coloa- 
salen  blutig-rothen  festen  Geschwulst  eingenommen.  Einschneiden  anf  den 
Psoas  ergibt  diesen  von  schwarzrothen,  festen,  älteren  Blntgerinnseln  um- 
geben und  in  der  Muskelsubstanz  von  Sugillationen  durchsetzt.  Das  ganze 
Peritoneum  dieser  Hälfte  sugillirt 

Die  Geschwulst  wird  im  Ganzen  sammt  der  Brustaorta  und  dem  Zwerch- 
fell herauspräparirt  Es  findet  sich  dicht  unter  dem  Zwerchfell  ein  wohl 
knabenfaustgrosser  Sack  der  Aorta  abdominalis,  vollständig 
mit  älteren  und  frischeren  Blutgerinnseln  gefüllt,  geborsten.  Die  Ge- 
schwulstmasse selbst  besteht  ganz  ans  älteren  schwarzrothen,  geschichteten 
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Blatgerinnseln,  in  welche  die  linke  vollBtftndig  normale,  aber  hochgradig 
anämische  Niere  eingebettet  ist.  Das  Colon  descendens  ist  hochgradig  com- 
primirt.  In  das  Gewebe  des  Zwechfells  selbst  hat  auch  eine  Blntnng  statt- 
gefnnden;  es  findet  sich  in  demselben  eine  apfelgrosse,  mit  Blatgerinnseln 
gefällte  Höhle,  eine  Perforatlonsöffnnng  wird  in  dem  linken  Zwerchfell  nicht 
gefanden.  Die  Wirbelkörper  des  12.  Ernst-  und  1.  Lendenwirbels  sind  sehr 
bedeutend  nsarirt.  Die  Perforation  in  die  linke  Plearahöhle  scheint  an  den 
Wirbelkörpern  hin  erfolgt  zn  sein. 

Epikrise.  Bei  der  ausgesprochenen ,  hochgradigen  Kachexie 
des  Patienten  lag  der  Gedanke  sehr  nahe,  den  bedeutenden  Tumor 
des  linken  Hypochondrium  als  ein  carcinomatos  degenerirtes  Organ 
dieser  Gegend  aufzufassen.  Eine  Erkrankung  der  Milz,  welche  zu- 
nächst in  Frage  kam,  konnte  wegen  des  negativen  Resultats  der  Blut- 
untersuchung ausgeschlossen  werden.  Auch  die  linke  Niere  konnte 
wohl  als  gesund  angenommen  werden,  da  der  Urin  keine  Spur  AI* 
bamen  und  besonders  auch  keine  verdächtige  Zellenelemente  zeigte. 
Es  blieb  schliesslich  die  Nierenkapsel  als  Ausgangspunkt  des  Gar- 
cinoms  tlbrig.  Selbstverständlich  wurde  auch,  da  die  Geschwulst 
sich  dem  Herzschlag  synchron  hob  und  senkte,  an  die  Möglichkeit 
eines  Aneurysma  gedacht,  da  jedoch  in  dem  Tumor  selbst  sich  gar 
keine  Pulsation  zeigte,  da  ferner  keine  Spur  von  Oeräusch  vorhanden 
war,  vielmehr  fortgeleitet  die  Töne  der  Aorta  abdominalis  dumpf, 
aber  rein  zu  hören  waren,  vmrde  diese  Frage  nicht  weiter  verfolgt 
und  deswegen  auch  auf  ein  Symptom  nicht  weiter  untersucht,  welches 
vielleicht  Aufschluss  hätte  geben  können,  die  Verspätung  des  Arterien- 
pulses in  den  unteren  Extremitäten. 

Sicher  und  immer  vorhanden  ist  dieses  Symptom  jedoch  auch 
nicht.  Wenigstens  sagt  Quincke  (1.  c):  »In  den  Art.  crurales  so- 
wie den  Arterien  der  Unterextremitäten  überhaupt  kann  der  Puls 
gegen  den  Herzstoss  mehr  als  normal  verspätet  sein.'' 

Es  wurde  die  Diagnose  während  des  Lebens  gestellt  auf  eine 
»carcinomatöse  Geschwulst  der  linken  Nierenkapsel,  aufliegend  auf 
der  Aorta  abdominalis  und  sich  mit  der  Pulswelle  hebend  und  sen- 
kend *'.  Es  wurde  weiterhin  angenommen,  dass  dieselbe  auf  den 
Plexus  sacralis  sin.  drückte  und  so  die  verschiedenen  nervösen  Stö- 
ningen,  Anästhesie  und  neuralgische  Schmerzen  hervorrief,  dass  die- 
selbe weiterhin  Veranlassung  der  Obstipation  und  Dyspepsie  war. 
In  wie  weit  sich  die  Diagnose  bestätigte,  wie  weit  sie  falsch  war, 
ist  aus  dem  Sectionsbericht  ersichtlich.  Eine  Verspätung  der  Puls- 
welle in  den  unteren  Extremitäten  wäre  in  unserem  Falle  muth- 
maasslich  nicht  gefunden  worden,  da  der  Aneurysmasack  so  mit 
älteren  Fibringerinnseln  ausgekleidet  war,  dass  für  den  passirenden 

D»Qti«hef  ArehlT  f.  klln.  Medieln.    XXXV.  Bd.  30 


464  XX.  Schulz 

Blutstrom  ein  nicht  viel  grösserer  Raum,  als  im  normalen  Aortenrohr 
vorhanden  war.  *  Unser  Fall  zeichnet  sich  noch  aus  durch  den  ver- 
hältnissmässig  seltenen  Durchbruch  des  Aneurysmas  in  die  linke 
Pleurahöhle.  

3.  Von  Erkrankungen  der  Unterleibsorgane  ist  folgender 
Fall  mittheilenswerth. 

Multiple  Leberabscesse  verlaufend  unter  den  Symptomen  emer 
biliären  Pneumonie. 

Am  24.  JuDi  1883  wurde  der  18 jähr.  Former  Wolf  mit  einer  Tem- 
peratur von  41,6<^C.  aufgenommen. 

Derselbe  gab  an,  seit  9  Tagen  erkrankt  zu  sein  mit  Stechen  im  Leibe» 
dünnem  Stuhlgang,  Frost  und  Hitze.  Frflher  immer  gesund,  will  derselbe 
längere  Zelt  hindurch  bis  zu  seiner  jetzigen  Erkrankung  Husten  und  Aus- 
wurf gehabt  haben.     Eltern  und  Geschwister  sollen  gesund  sein. 

Status  praesens  den  24.  Juni  1883. 

Oraciler,  fast  schwächlich  gebauter  Mensch  mit  schmalem,  paralytischen 
Thorax.  Percossion  der  Lungen  ergibt  auf  dem  Rttcken  normale  Verhält- 
nisse, rechts  vorn  über  der  Spitze  etwas  kürzeren  Ton.  Auscultation  er- 
gibt über  beide  Lungen  ausgebreitetes  Schnurren  und  Pfeifen,  rechts  hinten 
unten  das  Exspirium  mit  etwas  bronchialem  Hauch. 

Herzdämpfung  in  den  normalen  Grenzen,  Töne  rein.  Leber  nicht  ver- 
grössert.  Milzvergrössernng  nicht  nachweisbar.  Leib  bei  Druck  nicht  schmeiz- 
haft,  es  bestehen  auch  keine  Klagen  über  Schmerzen  im  Leibe.  Keine 
Roseolen.  Respiration  beschleunigt.  Puls  sehr  beschleunigt,  leidlich  kräftig. 
Dünner  gelblicher  Stuhlgang. 

Therapie.    Acid.  muriat.-Mixtur. 

Der  Verlauf  war  in  Kürze  folgender :  Nach  und  nach  bildete  sich 
rechts  hinten  unten  totale  Dämpfung  mit  starkem  Bronchialathmen  aus. 
Diese  Dämpfung  breitete  sich  langsam  von  unten  nach  oben  aus.  Der 
Husten  nahm  zu  und  es  zeigte  sich  pneumonischer  Auswurf.  DeutUche 
und  bedeutende  Milzvergrössernng  war  nach  und  nach  zu  constatiren.  Es 
trat  schwacher  Icterus  auf,  welcher  bis  zum  Tode  ziemlich  gleich  blieb. 
Auch  geringe  Schmerzhaft! gkeit  des  Abdomen,  besonders  der  Ueoeöcal- 
gegend  stellte  sich  ein.  Immer  dünne  gelbliche  Stuhlgänge  1 — 7  den  Tag. 
Wiederholt  traten  Fröste  auf  und  an  einzelnen  Tagen  erreichte  die  Tem- 
peratur, wie  aus  der  angefügten  Curve  (Taf.  VII)  ersichtbar,  die  excessive 
Höhe  von  42,20C.  Am  5.  Juli  begann  die  Pneumonie  sich  zu  lösen  und 
es  zeigte  sich  Enisterrasseln,  aber  schon  am  6.  Juli  begann  Trachealras- 
seln  bei  grosser  Prostration.  Nur  durch  Incitantien,  Aether-  und  Campher- 
injectionen,  wurde  Pat.  bis  zum  15.  Juli  am  Leben  erhalten.  Es  trat  Lun- 
genödem, Oedem  der  Füsse  auf  und  die  Stuhlgänge  wurden  profus  6 — 7 
den  Tag.     Am  15.  Juli  Morgens  trat  der  Tod  ein. 

Epikrise.  Die  Diagnose  in  diesem  Falle  war  besonders  im 
Anfang  schwer.   Man  konnte  an  Typhus  denken  bei  der  hohen  Tem- 
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peratur,  den  dünnen  Stuhlgängen,  der  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes, 
der  Milzvergrössernng.  Fehlen  der  Boseolen,  der  ungewöhnliche,  aus 
der  angefflgten  Gurve  (Taf.  VII)  ersichtliche  Temperaturverlauf  sprach 
dagegen.  Nachdem  am  1.  Juli  rechts  hinten  unten  totale  D&mpfung 
und  Bronchialathmen  constatirt  war,  nachdem  femer  schwacher  Icterus 
sieh  zeigte,  schien  die  Diagnose:  »biliäre  Pneumonie **  gerechtfertigt. 
Indessen  befriedigte  auch  diese  Diagnose  nicht  recht  bei  dem  eigen- 
thflmlichen,  selbst  einer  schweren  biliären  Pneumonie  nicht  entspre- 
chenden Temperaturverlauf.  Miliare  Tuberculose,  welche  schon  an- 
fangs in  Betracht  gekommen  war,  wurde  schliesslich  mit  biliärer 
Pneumonie  complicirt  als  das  Wahrscheinlichste  angenommen. 

Bei  der  am  16.  Juli  1883  vorgenommenen  Section  stellte  sich  die 
Diagnose  bezttglich  der  miliaren  Tnbercnlose  als  vollkommen  falsch  heraas, 
während  rechtsseitige  Pneumonie  im  Stadium  der  grauen  Hepatisation  ge- 
fnnden  wurde. 

Als  Hauptsache  wurde  jedoch  Folgendes  gefanden:  Die  Bauchhöhle 
enthielt  eine  geringe  Quantität  schwach  icterlsch  gefärbter  Flüssigkeit.  Der 
Processus  vermiformis  war  an  seinem  Ende  in  der  rechten  Darm- 
beiDgrube  am  Peritoneum  angelöthet,  zugleich  ein  Theil  des  Omentum  miyns. 
Die  Anlöthnngsstelle  war  missfarbig.  Weitere  ErscheinuDgen  von  Perito- 
nitis, and  zwar  schon  in  der  nächsten  Nähe  der  Anlöthnngsstelle  waren 
nicht  im  Geringsten  vorhanden.  Der  Blinddarm  war  normal.  Der  Process. 
vermiformis  war  frei  von  einem  Fremdkörper.  Von  der  Anlöthnngsstelle 
ans  verlief  eine  eitrig  entzündete  kleine  Vene  durchs  Mesenterium  nach  der 
Pfortader  zu,  welche  auch  Eiter  enthielt.  Die  Leber  war  massig  ver- 
grössert,  an  verschiedenen  Stellen  der  Oberfläche  der  oberen  und  unteren 
Seite  wölbten  sich  kleinere  und  grössere  bis  fast  haselnussgrosse,  gelbliche, 
flnctoirende  Stellen  vor.  Beim  Darchschneiden  werden  zahlreiche  kleinere 
und  grössere  Abscesshöhlen  eröffnet,  ausweichen  sich  stinkender,  rahmiger 
Eiter  entleert.  Der  grösste  Abscess  sass  an  der  Oberfläche  des  rechten 
Leberlappens.  Das  übrige  Lebergewebe  hyperämisch,  klein  acinös.  Die 
Milz  war  bedeatend  vergrössert,  matsch,  zerfliesslich,  an  2 — 3  Stellen  ent- 
leert sich  etwas  rahmig  gelbliche  Flüssigkeit. 

Der  vorstehend  mitgetheilte  Fall  ist  in  mehrfacher  Beziehung 
höchst  interessant.  Pathologisch-anatomisch  ist  heryorzuheben,  dass 
nach  einer  so  geringen  Entzündung  des  Processus  vermiformis,  wie 
sie  vorlag,  sich  eine  eitrige  Pylephlebitis  mit  multiplen  Leberabscessen 
ausbildete.  Klinisch  ist  der  Fall  bemerkeniswerth  insofern,  als  die 
schwere  Lebererkrankung  subjectiv  so  wenig  Beschwerden  machte. 
DerPat.  klagte  nie  besonders  über  die  Lebergegend,  die  Leber  war 
auch  percutorisch  nicht  vergrössert,  die  Schmerzhaftigkeit  des  Ab- 
domens war  überhaupt,  wie  sich  aus  dem  Fehlen  aller  ausgedehnten 
peritonitischen  Erscheinungen  erklärt,  gering,  nur  die  Ileocöcalgegend 
etwas  schmerzhaft. 

30* 
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Diagnostisch  war  unter  diesen  Verhältnissen  nicht  gut  ttber  die 
Annahme  einer  „biliären  Pneumonie  event.  bei  miliarer  Tuberculosen 
hinauszukommen. 

Das  Einzige,  was  vielleicht  auf  eine  schwerere  Erkrankung  der 
Leber,  auf  Leberabscesse  hinweisen  konnte,  waren  die  wiederholten 
Fröste,  die  rapiden  Temperatursteigerungen  und  Abfälle.  Da  aber 
die  Leber  selbst  gar  nicht  besonders  schmerzhaft  und  vergrössert 
war,  wurde  dieser  Erscheinung  nicht  die  diagnostische  Wichtigkeit 
beigelegt,  die  ihr  gebührte,  sie  wurde  vielmehr  erklärt  aus  der  gleich- 
zeitig angenommenen  miliaren  Tuberculose. 


4.  Wir  kommen  jetzt  zu  den  Erkrankungen  des  Nervensystems 
und  verdient  hier  zunächst,  als  ganz  besonders  erwähnenswerth,  ein 
Fall  von  einseitiger  temporaler  Hemianopsie  milgetheilt 
zu  werden. 

Derartige  Fälle  von  einseitiger  temporaler  Hemianopsie  sind 
ganz  ausserordentlich  selten.  Bis  zu  der  ausgezeichneten  Monogra- 
phie Wilbrand's:  „lieber  Hemianopsie  und  ihr  Verhältniss  zur  topi- 
schen Diagnose  der  Gehimkrankheiten",  waren  in  der  gesammten 
Literatur  nur  zwei  derartige  Fälle  beschrieben,  denen  Wilbrand^) 
eine  eigene  Beobachtung  anfügte.  Die  Seltenheit  der  Fälle  recht- 
fertigt wohl,  bevor  wir  zur  Besprechung  des  eigenen  Falles  kommen, 
ein  kurzes  Referat  ttber  diese  drei  Beobachtungen. 

Mauthner^).  Ein  53 jähr.  Brunnenmacher  war  beim  Einlegen 
einer  Röhre  schwindlig  geworden,  hatte^  Ohrensausen  und  Schwarz- 
werden vor  den  Augen  gespürt  und  war  kurze  Zeit  bewusstlos  umge- 
sunken. Darauf  bemerkte  Fat.,  dass  er  auf  dem  linken  Auge  nichts 
sah;  am  meisten  störte  ihn  Einengung  des  Sehfeldes  nach  links, 
indem  er  nach  links  hin  leicht  anstiess.  Das  rechte  Auge  war  nor- 
mal; links  war  die  centrale  Sehschärfe  sehr  herabgesetzt,  rings  um 
den  Fixationspunkt  war  das  Sehvermögen  aufgehoben  und  gegen  die 
Schläfe  war  das  Sehfeld  total  defect,  während  die  Nasalseite  dessel- 
ben theilweise  erhalten  war.  Nach  wenig  Tagen  kehrte  erst  die 
centrale  Sehschärfe  zurück,  dann  hellte  sich  das  nasale  Gesichtsfeld 
nach  oben  und  unten  auf;  die  temporale  Gesichtsfeldhälfte  bedurfte 
indess  mehrerer  Wochen  zur  Wiederherstellung.  Der  ophthalmosko- 
pische Befund  blieb  negativ.   Mauthner  glaubt,  dass  wahrscheinlich 


1)  1.  c.  S.  49. 

2)  Schmidts  Jahrb.  156.  S.  316. 
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eine  kleine  Apoplexie  auf  der  Schädelbasie  links  vor  dem  Chiasma 
erfolgt  war,  die  den  linken  Nerv,  optic.  vorabergehend  beschädigt  hatte. 

Goursserant^)  beschreibt  folgenden  Fall.  Apathisches  Indivi- 
dnnm.  Kein  Herzfehler.  Früher  Gelenkrheumatismus  gehabt,  lang- 
same zögernde  Sprache.  Kein  Zucker,  kein  Eiweiss  im  Urin.  Keine 
nervösen  Symptome.  Grosse  Menge  von  Phosphaten  im  Urin.  Ein- 
seitige linksseitige  temporale  Hemianopsie.  Das  temporale  links- 
seitige Gesichtsfeld  fehlt  bis  zu  einer  durch  den  Fixationspunkt 
gehenden  verticalen  Trennungslinie. 

Wilbrand^)  theilt  folgenden  Fall  ausführlich  und  sehr  genau 
beobachtet  mit.  Ein  früher  völlig  gesunder,  hereditär  neuropa- 
thisch  belasteter  Mensch  mit  vorzüglichem  Sehvermögen  erkrankte 
vor  2  Jahren  unter  Kopfschmerz,  Schwindel,  hochgradiger  cerebel- 
larer  Ataxie  und  der  Entwicklung  folgender  Symptome:  Parese  des 
linken  Mundfacialis  und  klonische  Krämpfe  seiner  oberen  Zweige, 
Hotilitätsparese  der  rechten  Seite,  vasomotorische  Störung  am  rechten 
Arm,  Hemianästhesie  der  rechten  Seite  mit  Ausnahme  der  Gesichts- 
h&lfte.  Dagegen  complete  Anästhesie  der  linken  Gesichtshälfte  bi» 
zur  Sagittallinie  über  dem  Scheitel.  Zunge  und  Uvula  weichen  nach 
rechts  ab.  Bulbusbewegungen,  in  der  associirten  Auswärtsbewegung 
nach  beiden  Seiten  hin  beschränkt,  zeigen  bei  forcirter  Auswärts- 
wendung an  Nystagmus  erinnernde  schnellende  Zuckungen  von  kur- 
zen Intervallen.    Linke  Pupille  weiter  als  die  rechte.    Beiderseits 

20 
S  =  -^  •   Beiderseits  Stauungspapille,  nicht  sehr  hochgradig.  Links 

vollständige  temporale  Hemianopsie.  Gegen  Weihnachten  1880  die 
temporale  Gesichtsfeldhälfte  des  rechten  Augen  vollständig  bis  zur 
verticalen  Trennungslinie  defect.  Am  31.  März  auf  dem  rechten 
Auge  vollständig  normales  Gesichtsfeld,  auf  dem  linken  Auge  der 
temporale  Gesichtsfeldsdefect  etwas  eingeengt  (Genaueres  siehe  im 
Original).  Juli  1880  waren  alle  bedrohlichen  anderen  Symptome 
bis  auf  zeitweise  wiederkehrendes  Kopfweh  verschwunden.  Normaler 
Angenspiegelbefund  und  normale  Sehschärfe  beiderseits.  In  der  Epi- 
krise i^SLgt  Wilbrand:  „Da  offenbar  Symptome  von  Seiten  des  Klein- 
hirns, der  Brücke  und  des  Chiasma  vorlagen,  also  an  einen  einheitlichen 
Krankheitsherd  hier  wohl  nicht  gedacht  werden  kann,  beschränken 
wir  uns  auf  die  muthmaassliche  Annahme  des  Krankheitssitzes  am 
Chiasma.  Offenbar  sass  hier  am  linken  Opticus,  kurz  vor  dem  Austritt 
aus  dem  Chiasma  ein  raumbeschränkendes  Gebilde,  das,  vielleicht 

1)  Gaz.  d.  höpit  1878.  No.  35. 

2)  1.  c.  S.  49. 
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schwelluDgsfähig,  za  Zeiten  gesteigerten  intracraniellen  Druckes  ent- 
weder nach  der  linken  Seite,  oder  der  Mitte  des  Chiasmas  oder  nach 
der  inneren  Partie  des  rechten  Opticas  hin  einen  Druck  auf  die  op- 
tische Faserleitung  ausübte  und  so  die  periphere  Einschränkung  der 
temporalen  Gesichtshälfte  des  anderen  Auges  hervorrief. 

Nach  diesem  Vorausgeschickten  möge  den  bisher  bekannten 
drei  Fällen  der  unserige  als  vierter  hinzugefügt  werden. 

1.    Unilaterale  temporale  Hemianopsta  smistra^  Tumor  cerebri. 

Die  49jährige  Patientin,  Arbeiterin  der  Jatespinnerei ,  Mutter  zweier 
Kinder,  will  niemals  Abortus  gehabt  haben.  Lues  wird  verneint.  Pat.  ist 
immer  gesund  gewesen  bis  vor  IV2  Jahren;  hat  specieU  immer  sehr  gut 
sehen  können.  Vor  IV2  Jahren  bemerkte  sie  eines  Tages  beim  Arbeiten 
in  der  Fabrik,  dass  sie  mit  ihrem  linken  Auge  nicht  gut  sehen  konnte;  es 
sei  gewesen,  als  sei  Staub  hineingekommen.  Schwindel  sei  nicht  voran- 
gegsDgen.  Sie  bemerkte  dann  weiter,  dass  sie  nach  links  gelegene  Gegen- 
gtände  nicht  gut  sah.  Sie  gab  jedoch  im  Ganzen  nichts  auf  die  Sache 
und  arbeitete  rahig  weiter.  Vor  12  Wochen  bekam  sie  von  ihr  für  rhea- 
matisch  gehaltene  Schmerzen  im  rechten  Arm,  ausstrahlend  besonders  in 
die  drei  letzten  Finger  hinein,  verbanden  mit  dem  Gefühl  von  Knebeln 
und  Eingeschlafensein.  In  den  anderen  Extremitäten  zeigte  sich  nichts 
dergleichen.  Die  Schmerzen  verloren  sich  wieder,  es  blieb  aber  lähmungs- 
artige Schwäche  im  rechten  Ann  zurück.  Seit  14  Tagen  kam  diese  Schwäche 
auch  in  die  unteren  Extremitäten  und  den  linken  Arm.  Pat  bekam  einen 
taumelnden  Gang,  sie  wurde  von  Hausgenossen  für  betranken  gehalten,  stiess 
auf  der  Strasse  gegen  links  gelegene  Gegenstände  und  begegnende  Personen 
an,  weil  sie  dieselben  nicht  sah.  Niemals  hatte  sie  sehr  viel  Kopfschmoz, 
die  letzte  Zeit  immer  Schwindel,  von  der  Pat.  auf  ihr  Climacteiium 
zurückgeführt.  Nie  Erbrechen,  Appetit  war  immer  gut,  Stuhlgang  immer 
in  Ordnung,  niemals  Störungen  der  Blasenfanction. 

Aufnahme  den  18.  August  1883.    Temp.  37,00C. 

Status  praesens.  Abgemagerte,  ergraute  Person,  sehr  beweglich, 
redet  viel,  fast  anunterbrochen,  wunderlich,  aber  kein  dammes  Zeug,  macht 
einen  etwas  kindischen  Eindrack. 

Pat.  kann  allein  gehen,  aber  der  Gang  ist  weitbeinig,  schwankend, 
taumelnd,  das  rechte  Bein  wird  gering  nachgezogen.  Beim  Stehen  mit  ge- 
schlossenen Augen  tritt  ziemlich  starkes  Schwanken  ein.  Peroussion  des 
Kopfes  nicht  schmerzhaft.  Kopfnerven  normal.  Keine  Ptosis,  keine  Augen- 
muskellähmung. Uvula  gerade.  N.  facialis  intact.  Beide  Papillen  rea- 
girend,  die  linke  lebhafter.  Sehen  auf  dem  rechten  Auge  vollkommen 
normal.  Wird  jedoch  das  rechte  Auge  zugehalten  und  bei  Fixiren  der 
Nase  des  Untersuchenden  seitens  der  Pat.  ein  Finger  langsam  vor  dem 
linken  Auge  hindurchgeführt,  so  wird  derselbe,  sowie  er  die  Mittellinie 
nach  aussen  hin  überschreitet,  von  der  Patientin  nicht  mehr  wahrgenom- 
men (linksseitige  temporale  Hemianopsie).  Augenspiegelbefund  (Herr  Dr. 
Ferge)  ergibt  nur  physiologische  Excavation  des  Sehnerven.  Keine  Atro- 
phie. Keine  Stauungspapille.   Es  besteht  keine  Farbenblindheit  Sehschärfe: 
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Das  rechte  Auge  zeigt  mit  +  — -  sph.  S  =  — — .     Das  linke  Auge  zeigt 

1  XX  1 

mit  +  —  S  =  -pp.     Beiderseits  wird  mit  +  --  Nr.  5  der  JÄg er' sehen 
lU  \j  b 

Schriftscaien  gelesen. 

Die  Muskelkraft  des  rechten  Armes  ist  herabgesetzt,  Händedruck  hier 
entschieden  schwächer  als  links.  Die  Sensibilität  in  den  drei  letzten  Fin- 
gern der  rechten  Hand  ist  herabgesetzt,  sonst  und  in  der  linken  Hand  in- 
taet    Keine  Ataxie. 

Muskelkraft  in  tfeiden  Beinen  herabgesetzt,  rechts  mehr.  Sensibilität 
objectiv  intact,  leichte  Parästhesien.  Muskelgefflhl  normal.  Keine  Muskel- 
spannungen, keine  Ataxie.  Patellareflexe  bedeutend  gesteigert.  Rechts 
AchillessehneDrefiex,  links  nicht.  Keine  Blasenschwäche.  Wirbelsäule  ge- 
rade. Proc.  spin.  bei  Druck  nicht  schmerzhaft.  Inneren  Organe  normal. 
Kdn  Herzfehler. 

Therapie.  Kai.  jodat.  5,0  :  150,0  3  mal  täglich  1  Esslöfl'el.  Pat 
blieb  bis  zum  22.  Sept.  1883  im  Krankenhaus.  Während  dieser  Zeit  er- 
götzte sie  oft  die  anderen  Kranken  durch  ihr  wunderliches  Wesen  und 
Reden.  Sie  schlief  sehr  viel,  so  dass  man  den  Zustand  wohl  als  „  Schlaf- 
sucht* bezeichnen  kann.  Ganz  allmählich  wurde  der  Zustand  etwas  besser. 
Ihre  Ernährung  hob  sich.  Die  Muskelkraft  in  den  Beinen  nahm  zu,  wäh- 
rend sie  im  rechten  Arm  immer  schwach  blieb.  Bei  der  Entlassung  war 
der  Angenbefund  genau  der  gleiche,  wie  bei  der  Aufnahme,  die  Reflexe 
noch  gesteigert.  Sensibilität  wie  früher.  Fieber  war  nie  vorhanden.  Drin- 
secretion  nicht  vermehrt.     Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker. 

Epikrise.  Fassen  wir  in  Kürze  das  Krankheitsbild  zusammen, 
so  bekam  die  Patientin  vor  IV2  Jahren  plötzlich  eine  Sehstörung 
auf  dem  linken  Auge,  zunächst  vielleicht  ausgedehnter,  welche  sich 
zur  Zeit  auf  vollkommenen  Defect  der  temporalen  Gesichtshälfte  be- 
schränkt Ophthalmoskopisch  normaler  Befund.  Rechtes  Auge  normal. 
Sämmtliche  Hirnnerven  ohne  Störung.  Taumelnder  Gang.  Oefters 
Schwindel.  Bisweilen  Kopfschmerz.  Nie  Erbrechen.  Schlafsucht. 
Kindisches  Wesen.  Parästhesien  in  den  Füssen  und  Händen.  Sen« 
sibilitätsherabsetzung  der  3  letzten  Finger  der  rechten  Hand.  Parese 
der  Beine,  rechts  stärker.  Parese  des  rechten  Arms.  Erhöhte  Sehnen- 
reflexe rechts.  Bezüglich  des  Sitzes  und  der  Art  der  Erkrankung 
wären  folgende  Punkte  in  den  Bereich  der  Erörterung  zu  ziehen: 

im  vorderen  Winkel  des  Ghiasma  auf  die  inneren  Fasern  des 


Sitz< 


.       ,  I  linken  N.  optic.  drückend. 

'^  I  im  hinteren  Winkel  des  Ghiasma  auf  die  inneren  Fasern 
J  rechten  Tract. opt.  drückend. 

intracerebral  i^^  inneren  Theil  des  linken  Frontallappens. 

(  Apoplexie  \  einheitlich 
Art  {  \      oder 

l     Tumor     J   mehrfach. 


470  XX.  SoHULz 

Wenn  nicht  die  Parese  der  Extremitäten,  besonders  der  rechtssei- 
tigen, vorhanden  wäre,  so  wäre  die  linksseitige  temporale  Hemiano- 
psie leicht  zu  erklären.  Die  Semidecussation  der  Fasern  des  Optieos 
im  Ghiasma,  nach  dem  Schema  Charcot's')  und  Eellermann'8^) 
als  richtig  angenommen,  für  welches  sich  fast  alle  neueren  Forscher, 
Hannover,  Longet,  Cruveilhier,  Henle,  Gudden,  trotz  ent- 
gegenstehender Untersuchungen  Biesiadecki's,  Mandelstamm'g 
und  Michel's,  entschieden  haben,  kann  die  Störung  nur  basal  ihreo 
Sitz  haben  und  zwar  entweder  im  vorderen  Winkel  des  Chiasma  auf 
die  inneren  Fasern  des  linken  Nervus  optic.  drückend  oder  im 
hinteren  Winkel  des  Chiasma  auf  die  inneren  Fasern  des  rechten 
Tractns  optic.  einen  Druck  ausübend. 

Für  einen  basalen  Sitz  sprechen  von  den  allgemeineren  Sym- 
ptomen der  taumelnde  Gang,  der  Kopfschmerz,  Schwindel,  die  Schlaf- 
sucht und  das  kindische  Wesen.  Von  vielen  Autoren,  Bosenthal^), 
Petrina^),  Bernhardt ^u.  A.,  werden  gerade  diese  Symptome,  ver- 
bunden mit  den  in  Bede  stehenden  eigenthümlichen  AugenstörungeO; 
als  charakteristisch  für  basale  Erkrankungen  angeführt 

Ein  intracerebraler  Herd  als  Ursache  der  Sehstörung  in  unserem 
Fall  kann  unter  keinen  Umständen  angenommen  werden.  Bei  intra- 
cerebraler Erkrankung  Oocalisirt  im  Hinterhauptslappen)  kommt  nur 
die  homonyme  Hemianopsia  lateralis  vor.^) 

Eine  intracerebrale  Erkrankung  liesse  sich  nur  in  folgender  Weise 
denken,  dass  ein  Tumor  oder  ein  apoplektischer  Herd  mit  umgeben- 
der Erweichung  seinen  Sitz  im  linken  Frontallappen,  bis  zu  der 
Bogion  der  motorischen  Centren  reichend,  hätte.  Derselbe  mflsete 
durchgetreten  sein  am  hinteren  inneren  Theil  des  Frontallappens 
an  die  Basis  und  hier  auf  die  inneren  Fasern  des  linken  N.  optic 
drücken,  und  dieselben  müssten  in  der  Folge  degenerirt  sein.  Es 
ist  bei  dieser  Erklärung  ohne  Weiteres  ersichtlich,  dass  die  Ursache 
der  Sehstörung  doch  basaler  Natur  ist.  Der  intracerebrale  Sitz  würde 
nur  die  rechtsseitige  Parese  erklären,  die  linksseitige  nicht.  Es  hätte 
bei  dieser  Art  der  Erkrankung  auch  die  Sehstörung  später  als  die 

1)  Ueber  die  LocalisationeD  der  Gehimerkrankungen.  Deutsch  von  Fetzer. 
1878.  S.  126  ff. 

2)  Kl.  Mon.  f.  Augenh.  XVIII.  Beilageheft  S.  38. 

3)  Handbuch  der  Nervenkrankheiten.  1870.  Erlangen. 

4)  Vierte^ahrschrift  f.  pjrakt.  Heilk.  1877.  Bd.  133. 134. 

5)  Beitr&ge  zur  Symptomatologie  und  Diagnostik  der  Himgeschwfllste.  Ber- 
lin 1881. 

6)  Nothnagel,  Topische  Diagnostik  der  Gehimkrankheiten.  Berlin  1879. 
S.  535  und  587. 
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Extremitätenparese  kommen  mflssen,  in  unserem  Fall  kam  sie  aber 
vorher.  Eine  Erklärung  der  Erankheitserseheinangen  in  dieser  Weise 
hat  immer  etwas  Gezwungenes  und  Unvollständiges. 

Die  Art  der  Erkrankung,  welche  soeben  schon  berücksichtigt 
ist,  betre£fend  spricht  für  Apoplexie  das  plötzliche  Auftreten  der 
ersten  Sehstörung  vor  IV2  Jahren  und  liesse  sich  denken,  dass  am 
vorderen  oder  hinteren  Winkel  des  Ghiasma  ein  ähnlicher  apoplek- 
tischer  Erguss  stattfand,  wie  ihn  Mauthner  (s.  oben)  in  seinem 
Falle  annahm.  Für  einen  Tumor  hingegen  spricht  das  ganze  all- 
gemeine Erankheitsbild,  welches  sich  mit  dem  basaler  Tumoren 
deckt,  und  würde  sich  das  plötzliche  Auftreten  der  Sehstörung  mit 
Leichtigkeit  erklären,  wenn  man  ein  weiches  Gliom  annehme,  in  dem 
ab  und  zu  hämorrhagische  Ergüsse  wohl  aufzutreten  pflegen.  Ein 
weicher  Tumor  wächst  in  der  Regel  allerdings  rasch  und  würde  die 
Störung  wohl  im  Zeitraum  von  IV2  Jahren  weiter  gediehen  sein, 
indessen  kommt  auch  bei  diesen  bisweilen  ein  Stillstand  und  dann 
wieder  rascheres  Wachsthum  vor.  Das  langsame  Auftreten  der  Extre- 
mitätenstörung, welche  Fat.  veranlasste,  im  Krankenhaus  Hülfe  zu 
suchen,  spricht  für  Tumor.  Ein  derartiger  Tumor  würde  muthmaass- 
lich  seinen  Sitz  am  hinteren  Winkel  des  Ghiasma  haben,  drückend 
auf  die  inneren  Fasern  des  rechten  Tract  optic,  ausgehend  wahr- 
scheinlich vom  Hirnanhang  und  der  Glandula  pituitaria.  Derselbe 
müsste  hinüberreichen  zum  linken  Grosshimschenkel  und  auf  diesen 
einen  Druck  ausüben,  ja  er  müsste  auch,  um  die  Erscheinungen  voll- 
kommen zu  erklären,  leicht  den  rechten  Grosshimschenkel  oder  die 
rechte  Seite  des  Pons  comprimiren.  Nur  so  würden  sich  die  stärkere 
Parese  der  rechten  Extremitäten  mit  den  erhöhten  Sehnenreflexen  und 
die  leichtere  der  linken  Extremitäten  in  genügender,  ungezwungener 
Weise  erklären.  Auffallend  ist  nur  bei  dieser  Erklärung,  dass  die 
Nerv,  oculomator.  nicht  mit  erkrankt  sind.  Möglich  ist  immerhin,  dass 
nicht  eine  einfache,  sondern  eine  multiple  Störung,  apoplektischer 
oder  geschwulstförmiger  Art  besteht.  Es  könnte  z.  B.  auch  ein  klei- 
ner Tumor  am  vorderen  Winkel  des  Ghiasma  am  inneren  Rand  des 
linken  K  opticus  seinen  Sitz  haben,  ein  zweiter  am  linken  Pedun- 
eulus  cerebri  oder  in  dem  Pons,  besonders  der  linken  Seite;  beide 
könnten  unter  Umständen  auch  über  dem  Ghiasma  hin  in  Verbindung 
stehen.  Auf  diese  Weise  würde  sich  das  Fehlen  jeder  Oculomoto- 
riusstörung  erklären. 

Es  entspräche  dann  unser  Fall  einem  von  LaqueurO  mitge- 


1)  Monatsb.  f.  Augenb.  1864.  S.  276. 
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theilteo;  in  Heilung  ausgegangenen  Fall,  in  welchem  auch  links- 
seitige temporale  Hemianopsie  und  Lähmung  der  rechten  Extremi- 
täten bestand,  und  in  welchem  zur  Erklärung  ein  meningitischer 
Process,  von  der  linken  Hälfte  des  Ghiasma  ausgehend,  sich  unter 
dem  linken  Tract  optic.  nach  dem  linken  Grosshirnstiel  hinziehend, 
angenommen  wurde.  So  würden  noch  manche  Möglichkeiten  erörtert 
werden  können,  zu  einer  ganz  scharfen  bestimmten  Diagnose  ist 
jedoch  vorläufig  nicht  zu  kommen.  Ein  eventuell  weiteres  Fort- 
schreiten der  Erkrankung  kann  nur  Klarheit  bringen. 

Es  ist  sehr  möglich,  dass  im  Laufe  der  Zeit  der  Tumor  Gom- 
pression  auf  den  linken  Tract  optic.  bei  Sitz  im  hinteren  oder  auf 
den  rechten  N.  opt  bei  Sitz  im  vorderen  Ghiasmawinkel  ausübt  and 
es  zur  sogenannten  heteronymen  Hemianopsia  temporal,  lateralis 
kommt,  wie  in  den  von  Sämisch^)  Müller^)  Blessig^)  mit  Sec- 
tion  und  Gnauck^}  ohne  Section  veröffentlichten  Fällen.  Es  könnte 
auch  vollständige  Blindheit  des  linken  Auges  durch  Gompression 
des  ganzen  linken  N.  opticus  oder  homonyme  Hemianopsia  late- 
ralis sinistra  durch  Gompression  des  ganzen  rechten  Tractus  opticus 
im  Laufe  der  Zeit  entstehen. 

Es  würde  durch  Eintreten  einer  dieser  erwähnten  Möglichkeiten 
die  Diagnose  natürlich  sehr  an  Sicherheit  gewinnen. 

Nachtrag.  Nachdem  die  Patientin  schon  4  Wochen  aus  dem 
Krankenhaus  entlassen  war,  bestellten  wir  dieselbe  am  25.  Novbr. 
wieder,  um  nochmals  eine  genaue  Perimeteraufnahme  zu  machen. 
Der  allgemeine  Status  war  genau  derselbe  geblieben.  Zu  unserer 
grössten  Ueberraschung  war  aber  auch  das  nasale  Gesichtsfeld 
des  rechten  Auges  genau  bis  zur  Mittellinie  ausgefallen.  Es 
war  also  eine  der  obenerwähnten  Möglichkeiten  eingetreten  und  zwar 
homonyme  Hemianopsia  lateralis  sinistra,  bewirkt  durch 
Gompression  des  ganzen  rechten  Tractus  opticus.  Die  Diagnose  auf 
einen  langsam  wachsenden  Tumor  im  hinteren  Winkel  des  Ghiasma, 
welcher  den  re/^hten  Tractus  opticus  comprimirt,  scheint  uns 
darnach  zur  unumstösslichen  Gewissheit  geworden  zu  sein. 

Wegen  ihres  nennenswerthen  therapeutischen  Erfolges  sind 
folgende  Fälle  erwähnenswerth,  speciell  wegen  des  guten  Resultats 
einer  antisyphilitischen  Behandlung  der, folgende  Fall  von 

1)  Klin.  M.  f.  A.  1865.  S.  51. 

2)  Arch.  f.  Ophth.  VlII.  L.  160. 

3)  St.  Petersb.  med.  Zeitschr.  X.  1866. 

4)  Neurol.  Centralbl.  Nr.  9.  1883. 
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2.  Tabes  dorsalis. 

KL,  38  Jahr,  Gärtner,  verheirathet ,  Vater  eines  sehr  scrophalösen 
5jährigen  Knaben,  hatte  1874  ein  Ulcus  moUe,  später  nie  wieder  Erschei- 
nungen. Derselbe  war  1879  in  meiner  privaten  Behandlung.  Er  litt  da- 
mals immer  viel  an  Kopfschmerz  und  läbmungsartiger  Schwäche  im  linken 
Bein,  welches  beim  Gehen  leicht  nachgezogen  wurde.  Leichte  Sensibilitäts- 
stdrungen  darin.  Patellarreflex  war  damals  links  deutlich  gesteigert.  Weiter 
bestand  Ptosis  des  rechten  oberen  Augenlids  und  rechtsseitige  Abducens- 
lähmung.  Meine  damalige  Diagnose  ging  auf  Gnmma  in  der  rechten  Pona* 
hälfte.  Sämmtliche  Erscheinungen  gingen  zurück  bei  Behandlung  mit  Jod- 
kali und  dem  constanten  Strom,  nur  das  Bein  blieb  etwas  schwächer.  Diese 
Besserung  hielt  an  bis  Anfang  Juli  1883.  Er  hatte  um  diese  Zeit  wieder 
viel  Kopfschmerzen  und  um  den  Thorax  herumstrahlende  Rdckenschmerzen. 
Sein  Gang  wurde  immer  unsicherer,  die  Beine  zunehmend  schwächer.  Am 
20.  Juli  1883  kam  Pat.  wieder  in  meine  private  Behandlung.  Derselbe 
war  kaum  im  Stande  zu  stehen,  zeigte  höchstgradige  Ataxie  der  Beine  mit 
stark  herabgesetzter  Sensibilität,  aufgehobenen  Patellarrefiexen  u.  s.  w.  Auf 
meinen  Rath  begab  er  sich  ins  herzogliche  Krankenhaus. 

Status  praesens  den  26.  Juli  1883.  Temperatur  36,8<^C.  Stark- 
knochiger, grosser  Mann.  Gehen  ohne  Unterstützung  ganz  unmöglich,  mit 
stark  schlendernden  Beinen,  weitbeinig.  Stehen  allein  unmöglich.  Massiger 
Kopfschmerz,  kein  Schwindel.  Percussion  des  Kopfes  nicht  schmerzhaft. 
Rechtes  Auge  etwas  weniger  geöffnet  als  das  linke,  aber  keine  eigentliche 
Ptosis.  Keine  Augenmoskellähmung.  Sehen  sehr  gut.  Pupillen  gleich  weit, 
gut  reagirend.  Kopfnerven  sämmtlich  normal.  Brustorgane  zeigen  nichts 
Krankhaftes.  Wirbelsäule  gerade,  keine  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  und 
starkem  Klopfen  auf  dieselbe.  Klagen  über  um  den  Thorax  herumstrah- 
lende Schmerzen  und  Gürtelgefühl.  Arme  vollständig  frei  bis  auf  leichte 
Parästhesien  in  den  Fingerspitzen.  Muskelkraft  in  beiden  Beinen  hoch- 
gradig herabgesetzt.  Muskelgefühl  aufgehoben.  Plantarrefiexe  verschwun- 
den. Bauchreflexe  erhalten,  links  viel  lebhafter  als  rechts.  Patellareflexe 
vollständig  aufgehoben.  Sensibilität  hochgradig  herabgesetzt  an  den  Beinen. 
Analgesie.  Massige  Retentio  nrinae.  Libido  sexnalls  nicht  vorhanden.  Früher 
Schweissfnss,  jetzt  aufgehoben.  Viel  kalte  Füsse.  Vegetative  Functionen 
in  Ordnung. 

Therapie:  Kai.  jod.  1,5  pro  die.  Einen  Tag  um  den  anderen  Salz» 
bad  von  26<)R.  Einen  Tag  um  den  anderen  Sublimat- 
injection  von  0,01. 

Bisweilen  Klagen  über  Schwindel  und  Ohrensausen  auf  dem  rechten  Ohre. 

Am  24.  August  findet  sich  notirt:  Der  Zustand  hat  sich  wesentlich 
gebessert,  Pat.  geht  ohne  Stock,  aber  noch  schwankend.  Die  Sensibilität 
hat  sich  snbjectiv  bedeutend  gebessert,  Pat.  fühlt  wieder  den  Boden,  anch 
objectiv  ist  Besserung  derselben  zu  constatiren.  Pat.  hat  jetzt  14  Injec- 
tionen  erhalten. 

Nach  18  Injectionen  trat  leichte  Stomatitis  ein.  Nach  22  Injectionen 
^ird  Pat.  am  17.  Sept.  ganz  bedeutend  gebessert  entlassen.  Derselbe  steigt 
Treppen  ohne  grosse  Beschwerden  und  ohne  Stock,  geht  stundenlang  im 
Garten  spazieren,  fühlt  den  Boden  wieder  unter  den  Füssen.     Der  Gang 


474  XX.  Schulz 

ist  kaum  noch  ataktisch  zu  nennen.  Die  Sensibilität  sabjectiv  bedeatend 
besser ;  objectiv  immer  noch  leicht  herabgesetzt.  Die  Pateliarreflexe  sind 
noch  aufgehoben. 

Epikrise.  Wir  sehen  hier  bei  einem  Patienten,  früher  muth- 
maasslich  mit  einem  Gumma  behaftet,  welches  sich  anter  anti sy- 
philitischer Behandlung  zurückbildete,  in  verhältnissmässig  kurzer 
Zeit  sich  rapid  eine  acute  Tabes  dorsalis  mit  allen  schulge- 
rechten Symptomen  entwickeln,  welche  sich  ebenso  rasch  bei  ein» 
antisyphilitischen  Behandlung  mit  Sublimatinjectionen  und  Jodkali 
bis  auf  geringe  Ueberbleibsel  verlor.  Der  Fall  bedarf  keines  wei- 
teren Gommentars,  er  spricht  sehr  zu  Gunsten  der  Anschauung  Erb's 
bei  der  zur  Zeit  sehr  debattirten  Frage  über  die  Aetiologie  der  Tabes. 

Erwfthnen  möchten  wir  noch,  dass  uns  im  vorliegenden  Fall  ein 
Zusammenhang  der  letzten  Bückenmarkserkranknng  mit  der  früheren 
PonsafFection  nicht  vorzuliegen  scheint,  sondern  dass  es  sich  um  Etabli- 
rung  eines  frischen  Krankheitsprocesses  im  Rückenmark  handelte. 


3.  Paralysis  diphtheritica  mit  Ataxie. 

Emma  Fr.,  12  Jahre,  überstand  Anfang  Juli  1883  eine  schwere  Diph- 
theritis,  welche  3  Wochen  gedauert  haben  soll.  Nachher  hatte  sie  Schwie- 
rigkeit beim  Sprechen,  sie  näselte,  verschluckte  sich  leicht  und  will  nicht 
gut  gesehen  haben.  Auch  konnte  sie  seit  dieser  Zeit  nicht  gut  gehen  und 
fühlte  lähmnngsartige  Schwäche  in  den  Beinen. 

Aufnahme  den  26.  August  1883.     Temp.  37,0<^. 

Status  praesens.  Kräftiges  Mädchen,  dem  Alter  entsprechend  ent- 
wickelt. Angenmuskeb  nicht  gelähmt.  Sehen  gut.  Pupillen  gleichweit,  pt 
reagirend.  Pat.  näselt  beim  Sprechen  sehr  stark  und  ist  schwer  verständ- 
lich. Das  Gaumensegel  hebt  sich  beim  Phoniren  kaum.  Uvula  steht  etwas 
nach  rechts.    Leichte  Parästhesien  in  den  Händen. 

Muskelkraft  der  Arme  und  Hände  gut.  Andeutung  von  Ataxie.  N6^ 
venstämme  der  Arme  bei  Druck  nicht  schmerzhaft.  Gang  im  höchsten  Grade 
unsicher,  schlendernd'  und  taumelnd.  Beim  Stehen  mit  geschlossenen  Angen 
starkes  Schwanken. 

Sensibilität  unter  den  Füssen  und  an  den  Zehen  herabgesetet,  auf  dem 
Fussrücken  erhalten.  ^ 

Muskelkraft  der  Beine  sehr  herabgesetzt.  Muskelgefähl  normal.  Pa- 
teliarreflexe total  aufgehoben.  Nervenstämme  auch  an  den  Beinen  nicht 
schmerzhaft.  Massige,  aber  deutliche  Ataxie  der  Beine.  Die  elektrische 
Untersuchung  ergibt  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  an  beiden  Beinen.  Kehie 
qualitative  Veränderung. 

Therapie.     Rp.  Chin.  comp.    Tägliche  Galvanisation  den  Bücken 
Syr.  Ferr.  albnm.     entlang  und  an  den  Extremitäten  la* 
bil  mit  der  Ea.    Femer  quer  dorch 
die  Proc.  mastoid. 
Einen  Tag  um  den  anderen  ein  warmes  Bad. 
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Nach  23  Sitzungen  ist  die  Sprache  sehr  gut,  das  Näseln  vollständig 
verschwunden,  das  Gaumensegel  hebt  sich  leicht  und  vollständig.  Der  Gang 
ist  sicherer  geworden,  aber  immer  noch  etwas  ataktisch. 

Nach  weiteren  14  Sitzungen  wird  die  Pat  geheilt  entlassen.  Die 
Patellarrefiexe  waren  noch  nicht  zurückgekehrt. 

Der  Fall  schliesst  sich  in  jeder  Beziehung  eng  an  die  von  Rümpft) 
und  meinerseits  2)  früher  mitgetheilten  Beobachtungen. 


4.  Paralysis  Nerv,  peron.  dextr,  et  sin.  rheumatica. 

Minna  M.,  17  Jahre,  erkrankte  ihrer  Angabe  nach  um  Weihnachten  1882. 
Sie  hatte  auf  und  in  einem  Haufen  Eis  gestanden,  diesen  in  den  Eiskeller 
verladend.  Sie  bekam  darnach  ziehende  Schmerzen  und  Strammen  in  der 
Wadengegend,  konnte  aber  noch  ihrer  Beschäftigung  nachgehen.  Im  Fe- 
bruar d.  J.  bemerkte  sie  Lahmheit  der  Fflsse,  sie  strauchelte  leicht  und 
konnte  die  Fussspitzen  nicht  heben.  Schmerzen  waren  um  diese  Zeit  nicht 
mehr  vorhanden. 

Aufnahme  den  19.  Mai  1883.    Temp.  37,4®  C. 

Status  praesens.  Patientin,  ein  kräftiges,  blühendes  Bauemmäd- 
chen,  geht,  indem  sie  die  Beine  sehr  hochhebt,  um  nicht  mit  den  Fuss- 
spitzen hängen  zu  bleiben.  Dabei  hängen  die  Fussspitzen  schlaff  nach  unten, 
links  mehr  als  rechts.  Beine  etwas  abgemagert.  Die  Muskelkraft  der  Fle- 
zoien  des  Unterschenkels  etwas  herabgesetzt.  Keine  Parästhesien.  Sen» 
sibilität  intact.  Patellarreflex  rechts  deutlich  und  lebhaft,  links  aufgehoben« 
AchiUessehnenreflexe  beiderseits  nicht  vorhanden. 

Seitliche  Bewegungen  der  Füsse  nach  aussen  sind  durchaus  nicht  mdg- 
lieh.  Am  linken  Knöchel  leicht  ödematöse  Schwellung.  Der  linke  Fuss- 
rflcken  deutlich  wärmer  als  der  rechte.  Beide  Füsse  schwitzen  immer  sehr 
stark.  Druck  auf  die  N.  peronei  nicht  schmerzhaft,  auf  die  N.  ischiad. 
wenig  schmerzhaft. 

Die  elektrische  Untersuchung  ergibt  nur  Herabsetzung  der  Erregbar- 
keitj  links  mehr  als  rechts.     Keine  qualitative  Veränderung. 

Therapie.  Pat.  wird  anfangs  täglich,  später  jeden  zweiten  Tag 
mit  der  Ka  labil  galvanisirt. 

Pat.  wird  nach  fast  3  monatlichem  Aufenthalt  vollständig  geheilt  ent- 
lassen. 

Es  bandelte  sich  um  eine  rheumatische  periphere  beiderseitige 
PeroneusUähmung  mit  vasomotorischen  Störungeu  besonders  links. 


5.  Neuritis  Pleanis  brachial,  sin.  syphilitica. 

Der  Arbeiter  August  M.,  31  Jahre,  war  seit  dem  18.  Juni  1883  im 
hiesigen  städtischen  Krankenhause  wegen  Handgelenksentzündnng  in  Be- 
handlung gewesen.    Das  linke  Handgelenk  und  der  Handrücken  soll  sehr 


1)  Dieses  Archiv.  Bd.  XX.  S.  120. 

2)  Ebendaselbst.  Bd.XXm.  S.360. 
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geschwoileo,  geröthet  und  schmerzhaft  gewesen  sein.  Nach  und  nach  bes- 
serte sich  dieser  Zustand,  doch  hatte  Pat.  immer  viel  Schmerzen  im  linken 
Arm  herunterstrahlend  und  Gefühl  von  Knebeln  in  den  Fingerspitzen.  Aneh 
bemerkte  er  Lähmung  der  Unken  Hand  und  des  Oberarmes.  Derselbe  wurde 
ins  herzogliche  Krankenhaus  behufs  galvanischer  Behandlung  geschickt. 

Aufnahme  den  20.  Juli  1883.     Temp.  37,6^. 

Status  praesens.  Out  genährter,  kräftig  gebauter  Mensch.  Linke 
Hand,  Arm  und  Schulter  etwas  atrophisch,  immer  etwas  kühler  als  der 
rechte,  keine  Oedeme.  Die  Hand  kann  kaum  gehoben  werden,  Muskelkraft 
sehr  herabgesetzt.  Der  Arm  kann  nur  wenig  vom  Leibe  entfernt  werden. 
Sensibilität  an  Hand  und  Arm  ganz  wenig  herabgesetzt.  Der  Plexus  bra- 
chialis,  N.  accessorius  und  ulnaris  sind  bei  Druck  sehr  empfindlich. 

Therapie.  Tägliche  Galvanisation  mit  Ka  labil  auf  den  grossen 
Nervenstämmen  des  Arms.  Anode  auf  dem  Plexus  brachial. 

Unter  dieser  Behandlung  trat  allmählich  Besserung  ein,  die  Hand  konnte 
wieder  gehoben  werden,  der  Händedruck  war  kräftiger,  der  Ann  konnte 
etwas  höher  gehoben  werden. 

Beim  Galvanisiren  war  wiederholt  auf  Brust,  Rücken  und  Extremitäten 
ein  gelblich-bräunliches,  roseolaartiges  Exanthem  bemerkt  worden,  ähnlich 
alten  Verblichenen  Roseolaflecken. 

Pat.  stellte  jedoch  jede  frühere  syphilitische  Infection  in  Abrede,  auch 
waren  absolut  keine  sonstigen  Spuren  früherer  Infection,  geschwollene  Drü- 
sen, Narben  n.  s.  w.  aufzufinden.  Nichtsdestoweniger  wurde,  da  die  Bes- 
serung gar  nicht  fortschritt,  am  28.  Septbr.  mit  täglichen  Subiimatinjectio- 
nen  0,01  pro  dosi  begonnen.  Schon  nach  wenigen  Injectionen  behauptete 
Pat.  bedeutende  Besserung  zu  spüren.  Am  9.  Octbr.  ist  notirt:  „AnffitUende 
Besserung,  der  linke  Arm  wird  mit  Leichtigkeit  ohne  Zuhülfenahme.der 
Scapulamusculatur  bis  zum  Kopf  gehoben. 

Nach  25  Injectionen  wird  Pat.  geheilt  entlassen.  Das  Exanthem  ist 
ganz  verschwunden. 

Epikrise.  Nach  dem  prompten  Erfolge  der  schliesslich  ein- 
geleiteten specifischen  Therapie  kann  es  unserer  Meinung  nach  keinem 
Zweifel  unterliegen,  dass  wir  es  mit  einer  syphilitischen  Neuritis  mit 
gleichzeitigem,  ziemlich  abgeblassten  Roseolaexanthem  zu  thun  hatten 
und  muss  wohl  die  Handentzttndung ,  Böthung  und  Schwellung  im 
Beginn  der  Erkrankung  als  vasomotorische  Störung  aufgefasst  werden. 


Wegen  des  typischen  Sectionsbefundes  sei  in  Kürze  noch  fol- 
gender Fall  erwähnt. 

6.  Myelitis  dorsalis  chronica. 

Die  unverheirathete  Arbeiterin  Marie  B.,  22  Jahre,  hatte  nach  ihrer 
Angabe  vor  15  Wochen  einen  Abortus.  Nach  4  Wochen  ging  sie  wieder 
zur  Arbeit,  bekam  aber  nach  8  Tagen  Rückenschmerzen  und  Schmerzen  in 
der  rechten  Hüfte;  sie  schleppte  das  rechte  Bein  beim  Gehen  nach.  All- 
mählich wurde  auch  das  linke  ergriffen.    Dabei  hatte  sie  das  Gefühl  von 
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EiDgeschlafenseia  io  den  BeioeD.  Die  Beine  warden  immer  lahmer,  sie 
Würde  bettlägerig.  Vor  wenigen  Tagen  bekam  sie  in  einer  Nacht  plötzlich 
Blasenlähmnng.  Anch  Decubitas  stellte  sich  ein.  Stärker  krank  ist  Pat. 
jetzt  seit  3  Wochen. 

Aufnahme  den  27.  Jnli  1883.    Temp.  38,4<^C. 

Status  praesens.  Pat.  ziemlich  stark  abgmagert,  ganz  ausserordent- 
lich empfindlich.  Beide  Beine  vollständig  gelähmt,  an  den  Knöcheln  öde- 
matös  geschwollen.  Bisweilen  ruckweise  in  den  Beinen  herunterstrahlende 
Schmerzen  und  krampfhaftes  Zusammenziehen  der  Beine.  Parästhesien. 
Sensibilität  herabgesetzt.  Patellarreflexe  anscheinend  fehlend,  eingehend 
kann  wegen  übergrosser  Empfindlichkeit  nicht  untersucht  werden.  Ausge- 
breiteter brandiger  Decubitus  auf  dem  Kreuzbein,  sich  bis  nach  den  grossen 
Labien  erstreckend.  Processus  spinosi  der  mittleren  Brustwirbel  bei  Druck 
sehr  schmerzhaft.  Totale  Blasen-  und  Mastdarmläbmung.  Profuse  Durchfälle. 

Therapie.    Grössere  Opiumdosen. 

Im  weiteren  Verlauf  wurde  am  7.  August  deutlicher  Dersalclonns  des 
rechten  Fuases,  Andeutung  desselben  links  constatirt.  Die  Patellarreflexe 
waren  beiderseits  gesteigert.     Sensibilität  war  etwas  herabgesetzt. 

Die  Plantarreflexe  waren  lebhaft  und  es  trat  Zittern  des  ganzen  Bei- 
nes ein.  Die  elektrische  Erregbarkeit  war  an  beiden  Beinen  hochgradig 
fttr  beide  Ströme  herabgesetzt. 

Unter  fortwährendem  mittelhohen  und  hohen  Fieber  mit  zeitweise  auf- 
tretenden Frösten  bei  fortdauernder  Diarrhoe  (durch  die  grössten  Opium- 
dosen  nicht  zu  stopfen)  wurden  die  Kräfte  der  Pat.  mehr  und  mehr  oon- 
Bunirt.    Der  Decu1)itus  nahm  stetig  zu.     Die  Beine  contracturirten. 

Tod  am  6.  Septbr.  1883. 

Die  BectioB  ergab  rechtsseitige  hypostatische  Pneumonie.  Fettleber. 
RQckenmark  ziemlich  fest,  makroskopisch  keine  Degeneration  sichtbar.  Nach 
Härtung  in  M  tt  11  er'scher  Lösung  zeigte  sich  im  mittleren  Brustmark  mye- 
litische  Degeneration  fast  über  den  ganzen  Querschnitt  ausgebreitet,  nur  die 
Vorderstränge  waren  ziemlich  frei.  Nach  abwärts  von  diesem  primären  Er- 
kranknngsherd  fanden  sich  im  Lendenmark  bis  herab  in  den  Conus  ter- 
minalls  die  Seitenstränge  an  typischer  Stelle  degenerirt.  Nach  aufwärts 
vom  Erkrankungsherd  fand  sich  secundäre  Degeneration  in  den  ganzen 
GoU'schen  Strängen  und  an  der  Peripherie  der  Seitenstränge  in  der  Zone 
der  Kleinhirnseitenstrangbahnen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  den  gewöhnlichen  Befund  der 
secondären  Degeneration,  schwammige  Zunahme  der  bindegewebigen  Stütz- 
snbstanz,  Schwund  der  Nervenfasern,  einzelne  Axencylinder  sehr  bedeutend 
geschwollen.    Corpora  amylacea. 


Wegen  auffallender  elektrischer  Erregbarkeitsverhältnisse  und 
mannigfacher  diagnostisoher  Schwierigkeiten  mag  zum  Schluss  fol- 
gender Fall  mitgetheilt  werden. 

7.  Äbscess  des  rechten  Kleinkims  und  rechtsseitige  Parese  des  N.  facialis. 

Schuhmacher  B.,  24  Jahre  alt,  will  niemals  Gonorrhoe  oder  Lues  ge- 
habt haben.     Vor  10  Jahren  hatte  er  ein  Geschwür  im  rechten  Ohr  mit 
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OhrenflnsB,  infolge  dessen  er  auf  diesem  Ohre  immer  sehr  schwerhörig  war. 
Bis  vor  3  Wochen  war  er  immer  gesund ;  er  bekam  um  diese  Zeit  Ziehen 
im  Kopf,  zeitweise  Schwindel. 

Status  praesens  den  28.  Septbr.  1883.    Temp.  38,2^0. 

Starkknochiger,  kräftiger  Mensch  mit  ziemlich  bleicher  Gesichtsfarbe. 
Ganze  rechte  Gesichtshälfte  paretisch.  Seit  wann  diese  Lähmung  eingetreten, 
vermag  Pat.  nicht  anzugeben.  Er  hat  sie  überhaupt  noch  nicht  bemerkt 
Das  rechte  Auge  kann  noch  leidlich,  aber  bei  Weitem  nicht  so  energisch 
als  links  geschlossen  werden. 

Klagen  über  Ziehen  im  Kopf,  zeitweise  auftretenden  Schwindel.  Stehen 
mit  geschlossenen  Augen  ganz  gut.  Gehen  mit  geschlossenen  Augen  etwas 
schwankend.  Percussion  des  Kopfes  nirgends  schmerzhaft.  Auf  dem  rech- 
ten Ohr  starke  Schwerhörigkeit,  zur  Zeit  kein  Ohrenfluss. 

Reflexe  von  der  Conjunctiva  bulbi  auf  dem  linken  Auge  aufgehoben. 
Keine  Gaumensegelparese,  keine  Geschmacksalteration.  Sensibilität  des  Ge- 
sichts vollkommen  intact.  Es  bestehen  gar  keine  Klagen  über  Störnngeo 
in  den  Extremitäten.  Keine  Spur  von  Störungen  der  Motilität  oder  Sensi- 
bilität. Patellarreflexe  normal.  Der  linke  Nebenhoden  bedeutend  verdickt, 
hart;  am  Scrotum  eine  Fistel,  welche  bei  Druck  auf  den  linken  Nebenhoden 
rahmigen  Eiter  entleert  In  demselben  sind  keine  Tuberkelbacillen 
nachzuweisen.  Alle  Übrigen  Organe  des  Körpers  normal.  Die  elektrische 
Untersuchung  der  rechten  Gesichtshälfte  ergibt  vollständig  normale  Erreg- 
barkeit, sowohl  fttr  den  faradischen,  als  galvanischen  Strom.  Keine  Spur 
von  Entartungsreaction.  Die  inneren  Organe  zeigen  niehts  Krankhaftes. 
Der  weitere  Verlauf  war  folgender:  Unter  fortwährendem  massigen  Fieber 
zwischen  38,0  und  39,2<^  C.  stellte  sich  am  2.  Octbr.  stärkeres  Zucken  und 
Schmerzen  im  Kopfe  ein  bei  sehr  verlangsamtem  Puls  (54  Schläge).  Der 
Puls  war  während  der  ganzen  Krankheisdauer  (25  Tage  im  Krankenhans), 
immer  verlangsamt,  bald  schneller,  bald  langsamer. 

Die  Kopfschmerzen  nahmen  mehr  und  mehr  zu  und  ooncentrirten  sieb 
mehr  in  der  rechten  Hinterkopfsgegend.  Die  Parese  der  rechten  Gesichts- 
hälfte nahm  etwas  zn,  es  trat  massiger  Lagophthahnus  ein.  Eine  später 
nochmals  vorgenommene  elektrische  Untersuchung  ergab  wiederum  normale 
Erregbarkeitsverhältnisse.  Fortwährend  bestand  Neigung  zn  Verstopfung 
und  nach  Darreichung  von  0,5  Calomel  wurde  jedesmal  das  subjeetive 
Befinden  besser.  Allmählich  trat  immer  stärkere  Abmagerung  und  Abnahme 
der  Kräfte  ein.  Der  Gang  wurde  etwas  taumelnd.  In  den  letzten  Tagen 
trat  wiederholt  Erbrechen  und  stinkender  Ohrenfluss  aus  dem  rechten  Ohr 
ein.  Die  Lähmung  und  Inanition  nahm  bei  vollständiger  Nahmngsent- 
haltung  und  fortwährenden  Kopfschmerzen  zu.  Unter  Koma  starb  Pat  am 
22.  October. 

Nnr  die  Seotioii  der  Schädelhöhle  war  gestattet 

Mittelgrosser  männlicher  Leichnam,  normal  gebaut,  stark  abgemagert 
Rechte  Gesichtshälfte  gelähmt.  Im  rechten  Ohre  stark  riechendes,  einge- 
trocknetes Secret. 

Schädelhöhle.  Schädeldach  von  normaler  Dicke.  Substantia  spongiosa 
ziemlich  blutreich. 

Dura  mater  sehr  gespannt,  Sinus  massig  stark  gefüllt,  Innenfläche  matt, 
trocken,  glanzlos. 
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Gehirn  stark  yorgetriebeo,  Gyri  massig  abgeplattet  Pia  mater  glanz- 
los, stellenweise  getrttbt.  In  der  Schädeihdhle  keine  Spar  von  Eiter.  Bei 
Herausnahme  des  Gehirns  fliesst  eine  ziemlich  reichliche  Quantität  Ton  Cere- 
brospinalflttssigkeit  ab.  Gehirn  sehr  blntreich.  Marksabstanz  rosenroth,  mit 
zahlreichen  Blatpankten.  Seitenventrikel  bedeutend  erweitert,  mit  Flüssig- 
keit gefallt.  Ans  der  rechten  Kleinhimhälfte  entleert  sich  ans  einer  klei- 
nen Oeffnnng  mit  missfarbiger  Umgebung,  dem  Felsenbein  in  der  Nähe  des 
Porus  acasticns  anliegend  and  hier  leicht  verlöthet,  zähflflssiger  grünlich- 
gelber Eiter,  circa  IV2  Esslöffel  voll.  Es  findet  sich  hier  in  der  rechten 
Eldnhimhemisphäre  nach  oben  und  vom  zu  eine  über  wallnussgrosse  mit 
missfarbiger  pyogener  Membran  ausgekleidete  Abscesshöhle.  Im  üebrigen 
ist  das  Cerebellnm  intaci  Umgebung  des  rechten  Porös  acusticus  eben- 
falls missfarbig.  Die  umrisse  des  Pons  sind  etwas  weniger  scharf,  jedoch 
sind  sonst  keine  Veränderungen  an  demselben  wahrzunehmen,  auch  der 
N.  facialis  zeigt  an  der  Basis  cerebri  nichts  Auffallendes.  Das  Felsenbein 
konnte  nicht  weiter  untersucht  werden.  —  Schnitt  durch  den  linken  sehr 
harten  und  intumescirten  Nebenhoden  zeigt  in  festes  fibrOses  Gewebe  ein- 
gesprenkten  verkästen  Eiter. 

Eine  mikroskopische  Untersuchung  des  Absoesseiters  zeigte 
keine  Tuberbacillen.  Hingegen  wurden  in  dem  verdickten  und 
verkästen  Nebenhoden  im  pathologischen  Institut  zu  Göttingen  nach 
vielem  Suchen  ausserordentlich  spärliche  Bacillen  nachgewiesen. 

Epikrise.  Während  in  den  ersten  Tagen  mehr  angenommen 
wurde,  dass  es  sich  um  eine  einfache  periphere  Facialisparese,  ver- 
banden mit  Kopfschmerz  und  massigem  Fieber,  zusammenhängend 
mit  der  alten  rechtsseitigen  Gehörstörung  handele,  musste  diese 
Anschauung,  als  der  Kopfschmerz  immer  heftiger  wurde  und  sich 
mehr  und  mehr  in  der  rechten  Hinterkopfgegend  localisirte,  als 
Himdruckerscheinung  die  auffallende  Pulsverlangsamung  auftrat  und 
etwas  taumelnder  Gang  sich  zeigte,  dahin  geändert  werden,  dass  eine 
cerebrale  Störung  vorlag. 

Da  sich  nun  die  Intumescirung  des  linken  Nebenhodens  mit 
Fistelbildung  fand,  so  lag  nichts  näher,  als  eine  Beziehung  beider 
Krankheitsherde  anzunehmen,  einen  circumscripten  tuberculösen  Pro- 
cess  an  der  Basis  des  Gehirns  rechterseits  oder  in  dem  Pons,  welcher 
die  rechtsseitige  Facialisparese  bewirkte,  wenn  auch  die  mikrosko- 
pische Untersuchung  des  Fisteleiters  keine  Tuberbelbacillen  nachwies. 

Die  Facialisparese  musste  eine  peripherische  sein,  da  alle  Zweige 
des  Gesichts  befallen  und  die  Reflexe  aufgehoben  waren;  es  wurde 
der  Sitz  der  Läsion  oberhalb  des  Gangl.  geniculi  angenommen,  da 
keine  Geschmacksstörung  vorhanden  war,  wenn  auch  die  Ganmensegel- 
lähmung fehlte.  Dass  diese  fehlte,  wurde  daraus  erklärt,  dass  eben 
nur  Parese  bestand  und  der  Facialisstamm  noch  nicht  in  seiner  ganzen 
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Dicke  und  nur  leicht  erkrankt  war.  Aus  demselben  Umstand  war 
wohl  herzuleiten,  dass  keine  Entartangsreaction  yorhanden 
war.  Die  Lähmung  bestand  erst  so  kurze  Zeit  und  war  vor  Allem 
noch  nicht  so  complet,  dass  es  zur  Ausbildung  der  Entartungsreactioo 
noch  nicht  gekommen  war.  Gegen  den  Sitz  der  A£fection|  eventaell 
eines  grösseren  yerkftsten  Tuberkels  in  der  rechten  Ponshälfte  anter- 
halb  der  Facialiskreuzung  sprach  vor  Allem  das  Fehlen  jeder  Ex- 
tremitätenstörung  linkerseits. 

Nach  dem  Ergebnisse  der  Section  ist  ohne  Weiteres  klar,  daas 
die  Facialisparese  eine  Folge  war  des  Durchbruchs  des  Kleinhirn- 
abscesses  in  den  Perus  acust.  intern.  Der  Eleinhimabscess  hatte  je- 
denfalls schon  lange  Zeit  symptomlos  bestanden  und  erst  in  letzter 
Zeit  heftigen  Kopfschmerz,  taumelnden  Gang  und  Pulsyerlangsamang 
bewirkt.  Ob  er  sich  primär  gebildet  hat,  oder  ob  die  alte  Ohren- 
erkrankung dazu  die  Veranlassung  gab,  wird  schwer  zu  entschti- 
den  sein. 


XXI. 
Beiträge  zur  Pathologie  der  PhospborvergiftUDg, 

Von 

Br.  med.  v.  Starok, 

▲wistont  der  medieinUchen  Klinik  n  Ki«L 
I. 

Perls^)  bezeichnet  als  den  wesentlichen  Unterschied  zwischen 
der  fettigen  Degenerattion  und  Fettinfiltration,  dass  bei  ersterer  das 
Fett  vorwiegend  an  die  Stelle  der  übrigen  festen  Bestandtheile  tritt, 
bei  letzterer  dagegen  hauptsächlich  das  Wasser  verdrängt.  Er  gründet 
diese  Behauptung  auf  die  Resultate  einer  grösseren  Reihe  Analysen 
TOD  normalen  und  pathologischen  menschlichen  Lebern  und  Herzen. 
Unter  diesen  befindet  sich  auch  die  Analyse  einer  Phosphorleber, 
welche  den  Charakter  der  Fettinfiltration  darbot.  Da  die  Frage  nach 
der  Herkunft  der  hochgradigen  Fettanhäufungen,  welche  wir  bei  der 
Fhosphorvergiftung  in  den  verschiedenen  Organen  finden,  noch  nicht 
endgültig  entschieden  ist,  dürfte  es  von  Interesse  sein,  eine  etwas 
grössere  Anzahl  von  Lebern  bei  Phosphorvergiftung  und  verwandten 
Processen  mit  Rücksicht  auf  die  Definition  von  Perls  zu  betrachten. 

Die  Lebern  stammen  theilweise  von  Fällen,  welche  auf  der 
liiesigen  Klinik  zur  Beobachtung  kamen.  Da  der  Verlauf  dieser  in 
einzelnen  Punkten  Interesse  bieten  könnte,  werde  ich  sie  kurz  mit- 
theilen. 

1.  Frau  K.,  kräftig  gebaut,  mit  reichlichem  Pannicaliis,  nahm  am 
H.  Octbr.  1879  einen  Warmwasseraufguss  der  Köpfe  von  10  Päckchen 
Streichhölzer,  kam  am  17.  bereits  in  ziemlich  desolatem  Zustande  ins  Hospi- 
^^l;  starb  am  18.,  4V2  Tag  nach  Einfuhr  des  Giftes.  Icterus  wurde  ausser 
einer  geringen  icteriscben  Färbung  der  Conjnnctiven  nicht  bei  ihr  beobach- 
tet. Der  Urin  enthielt  deutlich  Leucin  und  Tyrosin,  eine  N- Bestimmung 
wurde  wegen  der  geringen  znr  Verfdgung  stehenden  Menge  nicht  ausgeführt. 
l)ie  Section  ergab  alle  Zeichen  der  Phosphorvergiftung.    Die  grosse  Leber 

1)  Gentralblatt  f.  d.  med.  Wissensch.  1873.  Nr.  51  und  Allgemeine  Pathologie. 
1S7T.  8.171. 
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hatte  ein  Gewicht  von  2170  6rm.  und  bestand  (Analyse  >)  von  Dr.  Bock en- 
dahl)  aas:  Wasser  60,  Fett  (Aetherextract)  29,8,  fettfreie  trockene  Sub- 
stanz 10  Theilen. 

2.  FranE.,  krSftig  gebant,  mit  massigem  Pannicalas,  trank  am  14.  Man 
1883  einen  warmen  Anfgoss  der  Köpfe  von  3  Päckchen  Streichhölzer.  Bis 
zum  nächsten  Morgen  Wohlbefinden,  dann  heftiges  schmerzhaftes  Erbreeheo, 
am  15.  Abends  Aufnahme  ins  Krankenhaus.  Tod  am  17.,  3  Tage  nach 
Einfuhr  des  Giftes.  Der  durch  Abführmittel  und  Klysmata  40  Standen  nach 
der  Vergiftung  herausbeförderte  Darminhalt  enthielt  noch  deutlich  P  (Mit- 
s  c  h  e  r  1  i  c  h  'sehe  Probe) ;  im  Urin  fanden  sich  geringe  Mengen  Ei  weiss,  kein 
Gallenfarbstoff,  kein  Urobilin.  Icterus  der  Haut  war  nicht  vorbanden,  nur 
geringe  icterische  Färbung  der  Conjunotiven.  Dagegen  liess  sich  im  Peri- 
cardialserum  mit  der  Hupp  er  tischen  und  Gmelin'schen  Probe  Gallen- 
farbstoff nachweisen.  Die  Section  bot  alle  Zeichen  der  Phosphorvergiftung. 
Die  Leber,  deren  Gewicht  leider  nicht  bestimmt  wurde,  enthielt  Wasser  61, 
Fett  23,34,  fettfreie  feste  Substanz  1'5,66. 

3.  Frau  M.,  kräftig  gebaut,  gut  genährt,  trank  am  7.  April  1883  einen 
Wasseraufguss  von  4  Päckchen  Streichhölzer.  Bis  zum  9.  keine  Beschwer- 
den, ausser  Appetitlosigkeit;  dann  schmerzhaftes  Erbrechen  und  heftige 
Leibschmerzen.  Aufnahme  ins  Krankenhaus  am  10.  April.  Die  bei  der 
ersten  Darmspdlnng  entleerten  Massen  rochen  deutlich  nach  Phosphor.  Tod 
am  12.y  5V2  Tage  nach  Einfuhr  des  Giftes.  Das  Erbrochene  enthielt  nsfih 
2  mal  24  Stunden  noch  Phosphor,  wofür  wohl  die  ziemlich  erhebliche  be- 
stehende Magenektasie  verantwortlich  zu  machen  war;  im  Stuhlgang  fand 
sich  nach  3V2  mal  24  Stunden  Phosphor;  der  Urin  enthielt  wenig  Eiweiss, 
etwas  Gallenfarbstoff,  kein  Urobilin.  Haut  wie  Skleren  zeigten  deutlichen 
Icterus.  Die  Leber  wog  1855  Grm. ;  ihre  Analyse  ergab :  Wasser  64,  Fett  26,7, 
fettfreie  trockene  Substanz  8,89  Theile. 

An  diese  Fälle  schliesse  ich  nooh  zwei  der  der  Phosphorveigif- 
tung  in  ihren  Erscheinungen  am  nächsten  stehenden  Krankheiten, 
an,  da  ich  Leberanalysen  dieser  mit  denen  von  Phosphorlebern  weiter 
unten  vergleichen  will. 

4.  Mina  A.,  Näherin,  wird  am  25.  Jan.  1880  comatös  ins  Kranken- 
haus gebracht.  Nach  den  späteren  Angaben  des  behandelnden  Arztes  war 
sie  seit  10  Tagen  ohne  erhebliche  Beschwerden  krank  gewesen ,' seit  dem 
24.  Abends  bewusstlos.  Der  Status  bei  der  Aufnahme  ins  Hospital  er- 
gab :  Pat.  stark  comatös.  Hochgradiger  Icterus,  besonders  im  Gesicht  nnd 
an  der  Brust;  am  Kinn  eingetrocknete  Blutstreifen.  Pupillen  reactionslos, 
rechte  bedeutend  weiter  als  die  linke.  Puls  nicht  fühlbar.  Herztöne  nicht 
zu  hören.  Athmung  oberflächlich.  Beim  Heben  der  Augenlider  fibrilläre 
Zackungeh  in  der  ganzen  Gesichtsmusculatur.  Während  der  Untersnclmng 
tritt  der  Exitus  ein.  Der  mit  Katheter  entleerte  Urin  enthält  kein  Eiweiss, 
viel  Gallenfarbsto£f;  spec.  Gewicht  1022.  Mikroskopisch  finden  sich  hya- 
line Cylinder,  zum  Theil  mit  icterischen  Epithelien  besetzt  und  ein  amor- 
phes feinkörniges  Sediment.    Die  Section  ergab  als  wesentlichen  Befand: 


1)  Zur  Fettbestimmung  wurde  ein  frisches  gewogenes  LeberstQck  möglichst 
fein  zerhackt  im  Aetherextractionsapparat  ausgezogen. 


Phosphonrergiftang.  48S 

Acute  gelbe  Leberatrophie,  fettige  Degeneration  des  Herzfleisches  und  der 
Nieren.  Syphilome  des  Schädels,  kleine  Sabarachnoidealblatungen.  Lungen- 
empbysem.    Residnen  von  Perimetritis.    Narben  am  Mattermund. 

Die  Leber  hatte  ein  Gewicht  von  890  Grm.  und  bestand  (Analyse  von 
Dr.  Bockendahl)  aas  Wasser  80,5,  Fett  4,2,  fettfreier  trockener  Substanz 
15,3  Theilen;  es  wurde  von  der  rothen  und  gelben  Substanz  zur  Analyse 
möglichst  gleichviel  verwendet.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
der  Leber  zeigte  in  den  grauen  und  graurothen  Partien  keine  Spur  von  Leber- 
gewebe, nur  feinstreifige  Masse  von  feinsten  Körnern  mit  eigenthOmlichem 
GlsDze  durchsetzt.  Die  Capiilarlinien  stellenweise  stark  klaffend;  hie  und  da 
finden  sich  dazwischen  schlauchförmig  angeordnete,  mattgrauliche  Massen  ohne 
deutliche  Körner,  anscheinend  Galiengftnge.  Das  Bindegewebe  an  einzelnen 
Stellen  sehr  stark  mit  Kömern  durchsetzt.  Die  gelbe  Substanz  zeigt  stellen- 
weise die  Leberzellen  deutiich  erhalten,  von  äusserst  matter  feinkörniger  Be- 
sdiaffenheit.  Daneben  andere  von  äusserst  zahlreichen  glänzenden  Kör- 
nern und  Tropfen  durchsetzt.  Wieder  an  anderen  zeigt  sich  die  Läpp- 
chenzeichnung  bei  schwacher  Vergrössernng  anscheinend  gut  erhalten,  bei 
st&rkerer  Vergrössernng  erweist  sich  das  Bild  nur  durch  in  Läppchenform 
SDgeordnete  Fetttropfenhäufchen  bedingt. 

5.  L.  F.,  Buchhalter,  25  Jahre  alt,  soll  in  der  Jugend  häufig  an  Ver- 
daaungsstörnngen  gelitten  haben.  Nach  Aussagen  seiner  Wirthin  scho0 
längere  Zeit  elend  aussehend,  zeigte  Pat.  am  15.  Octbr.  1879  Abends  zu- 
erst eine  auffallende  Gelbfärbung  der  Haut,  wurde  in  der  darauSblgenden 
Nacht  sehr  nnrahig,  riss  die  Gardinen  herunter,  war  ganz  verstört.  Die 
Anamnese  ergibt  weiter  nur,  dass  Pat.  Potator,  von  einer  etwa  stattge- 
habten Phosphorvergiftung  weiss  Niemand.  Am  21.  Octbr.  Aufnahme  ins 
RiankenhauB.  Status:  Kräftig  gebauter  Mann,  liegt  stöhnend  und  sich 
nnrnhig  hin-  und  herwerfend  im  Bett.  Jede  stärkere  Berührung  bewirkt 
vermehrtes  Stöhnen.  Haut  und  Conjunctiven  intensiv  icterisch  gefärbt.  Leib 
Qiässig  aufgetrieben.  Rechtes  Hypochondrium  nicht  mehr  schmerzhaft  als 
andere  Stellen.  Milz  14  und  12  Cm.  Leberdämpfung,  am  unteren  Rande 
der  6.  Rippe  beginnend,  zeigt  in  der  rechten  Mamillarlinie  16,  in  der  Mittel- 
linie 14  Cm.;  der  linke  Lappen  überragt  die  Mittellinie  um  9  Cm.  Brust: 
Langen  frei;  Herzaction  nnregelmässig,  an  allen  Ostien  systolisches  Blasen, 
besonders  an  der  Herzspitze,  2.  Töne  sehr  leise.  Herzdämpfung  überragt 
die  Mittellinie  nach  links  um  10,  nach  rechts  um  6  Cm.  Lippen  und  Zahn- 
fleisch mit  blutigen  Borken  bedeckt.  Der  Mund  voll  Blut,  welches  aus  den 
Fauces  zu  kommen  scheint.  An  der  rechten  grossen  Zehe  diffuse  Sugillatio- 
nen.    Palg  mittel  voll,  unregelmässig;  Temperatur  36,8. 

Auf  eine  Darmspülung  erfolgt  schwärzlicher  Stuhl.  Aus  dem  Munde 
flieast  wiederholt  Blut. 

In  den  Nachmittagsstunden  wird  Pat.  unruhiger.  Gegen  6V2  Uhr 
Respiration  äusserst  frequent,  aus  dem  Munde  kommt  ein  Strom  Blut.  7  Uhr 
^tus. 

Die  Sectio n  ergab  als  wesentlichen  Befund:  Fettige  Degeneration  des 
Herzmuskels,  der  Leber,  Nieren,  des  Pankreas,  der  Magenwand.  Enormer 
blutiger  Inhalt  des  Magens,  Dünndarms,  Dickdarms.  Ausgedehnte  Hämor- 
i'hagien  am  ganzen  Körper.  Starke  Hyperostose  des  Schädeldachs,  massige 
chronische  Meningitis,  starkes  gleichmässiges  Lungenemphysem,  ausgedehnte 
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Narben  and  Atrophie  des  linken  Leberlappens.  Geringe  Milzschwellang. 
Ictems. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Organe  ergab  an^der 
Leber  das  Bild  hochgradiger  fettiger  Degeneration  der  Drflsenfellen  und 
eine  dilSiise  Kemwncherung  des  interstitiellen  Gewebes;  an  den  Nieren  eine 
ausgebreitete  fettige  Degeneration  der  Epithelien ;  am  Herzen  ebenso  starke 
Fettentartung.  Bei  Prflfung  von  Leber,  Nieren,  Milz  und  Knochenmark 
auf  Eisengehalt  mit  der  Schwefelammoniumreaction  fanden  sich  die  Nieren 
frei,  in  Milz  und  Knochenmark  die  Menge  der  normalerweise  in  ihnen  yor- 
kommenden  Fe-Kömchen  eher  vermindert  wie  vermehrt ;  dagegen  zeigte  die 
Leber  einen  aufiallenden  Beichthum  an  Fe-Kömchen,  und  zwar  waren  es 
nur  die  Lebercapillaren,  in  welchen  ausserordentlich  zahlreiche,  kleine,  in 
ihrer  Grösse  wenig  verschiedene  Fe-Kömchen,  in  weisse  Blutkörperchen 
eingebettet;  aufgehäuft  erschienen,  während  die  Drttsenzellen  ganz  frei  waren. 
Drei  Phosphorlebern,  welche  ich  in  gleicher  Weise  auf  etwaigen  Fe-6ehalt 
untersuchte,  zeigten  sich  völlig  frei  von  Fe-Körnchen. 

Das  Gewicht  der  Leber  betrug  1620  Grm.;  die  Zusammensetzung  (Ana- 
lyse von  Dr.  Bockendahl)  war:  Wasser  64,  Fett  25,  fettfreie  trockene  Sub- 
stanz 11  Theile. 

Es  lag  nahe,  in  diesem  Falle  an  eine  etwa  stattgehabte  Phospborver- 
giftung  zu  denken^  doch  sprach  dagegen  das  beobachtete  Prodromalstadium, 
der  mikrochemische  Befund  der  Leber  und  der  Mangel  jedes  Anhaltes  in 
der  Anamnese.  So  konnte  der  Fall  nur  als  perniciöser  Icterus  aus  nn- 
bekannter  Ursache  angesehen  werden. 

Stellen  wir  nun  die  angeführten  und  sonstige,  aus  der  Literatur 
zugängliche  Phosphorleberanalysen  zusammen,  so  erhalten  wir  ein 
Bild  der  gewohnlichen  Veränderungen,  welche  die  Leber  in  ihrer 
Zusammensetzung  bei  der  Phosphorvergiftang  erfährt.  Um  auch  eine 
Anschauung  darüber  zu  gewinnen,  wie  sich  in  dieser  Beziehung  die 
acute  Leberatrophie  und  andere  Fälle  von  pemiciösem  Icterus  Ter- 
halten,  wollen  wir  einige  Leberanalysen  dieser  Krankheiten  hin- 
zufügen.   (Siehe  nebenstehende  Tabelle.) 

Die  Tabelle  zeigt,  dass  zwischen  Phosphorfettleber  und  der  Leber 
der  acuten  Leberatrophie  chemisch  sehr  wesentliche  Unterschiede 
bestehen.  Bei  der  letzteren  Krankheit  erfährt  die  Leber  eine  nicht 
unbedeutende  Zunahme  des  Wassergehaltes,  eine  massige  Vermeh- 
rung des  Fettgehaltes  und  eine  dieser  etwa  entsprechende  Vermin- 
derung der  Menge  der  festen  Bestandtheile;  bei  der  Phosphorleber 
ist  der  Wassergehalt  herabgesetzt,  der  Fettgehalt  enorm  gestiegen^ 
die  Menge  der  festen  Bestandtheile  erheblich,  aber  nicht  im  Ver- 
hältniss  zur  Fettzunahme  vermindert.  Man  könnte  unter  Umständen 
aus  dem  Besultate  der  chemischen  Analyse  schliessen,  ob  es  sich 
im  gegebenen  Falle  um  Phosphorvergiftung  oder  acute  Leberatrophie 
handelt.    Nur  bei  der  atrophischen  Phosphorleber,  welche  man  in 
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Wasser 

Fett 

fettfirei« 
troekeae 

SuManz 

Normale  Leber 

76,1 

3,0 

20,9 

Perls,  AUgemeine  Pathologie.  8. 173. 

Phosphorleber  I. 

II. 

III. 

IV. 

V. 

VI. 

VIL 

57,9 

66,7 

56,5 

61,44 

60,0 

61,0 

64,4 

27,6 

17,2 

32,2 

29,41 

29,8 

23,34 

26,71 

14,5 

16,1 
11,3 

9,15 
10,0 
15,66 

8,89 

Perls,  Allgemeine  Pathologie.  S.  173. 
V.  HössUn,  Dieses  Aroh.  Bd.  33.  S.  612. 

« 
Lehedeff,  PflOger's  Aroh.  Bd.  31.  S.  15 

Fall  1. 

Fall  2. 

Fall  3. 

Acute  Leberatrophie  I. 

11. 

III. 

IV. 

80,5 
81,6 
76,9 
78,9 

4,2 

8,7 
7,6 
3,64 

15,3 

9,7 

15,5 

17,46 

Fall  4. 
Peru  1.C, 

V.  Hösslin  1.  c. 

PemiciOser  Ictenu  I. 
IL 

64,0 
63,57 

25,0 
26,45 

11,0 
9,98 

FaU  5. 
Perls  1. 0. 

Die  fettgedruckten  Zahlen  bedeuten  die  aus  hiesiger  Klinik  stammenden  Fälle. 

seltenen  Fällen  bei  sehr  abgemagerten  Individaen  oder  bei  solchen 
Phosphorintoxieationen,  welche  erst  am  10.  oder  12.  Tage  znm  Tode 
führten,  beobachtete ,  dürfte  vielleicht  die  chemische  Untersuchung 
ein  ähnliches  Besultat  geben,  wie  man  es  bei  der  acut-atrophischen 
Leber  findet    Die  angefahrten  Analysen  von  acut-atrophischen  Le- 
bern zeigen  alle  den  Charakter  der  Fettdegeneration  nach  Perls. 
Die  Phosphorlebern  bieten  dagegen  sämmtlich  den  Charakter 
der  Fettinfiltration  nach  Perls;   Fall  IV  und  VII  wttrde  er 
vielleicht  als  Combination  der  Infiltration  mit  Degeneration  bezeich- 
nen.   Aber  auch  fQr  die  übrigen  Fälle  wird  man  nicht  ohne  Weiteres 
jeden  Antheil  von  Degeneration  verneinen,  da  die  bei  der  Phosphor- 
vergiftung mit  Sicherheit  beobachtete  Vermehrung  der  N-Ausschei- 
dung  jeine  Entstehung  von  Fett  in  der  Leber  durch  Eiweisszerfall 
als  sehr  wohl  möglich  erscheinen  lässt.   Woher  stammen  überhaupt 
die  enormen  Mengen  Fett,  welche  sich  in  kürzester  Zeit  in  der  Le- 
ber anhäufen?    Angenommen,  alles  Fett,  d.  h.  natürlich  abzüglich 
des  entsprechenden  normalen  Fettgehaltes  der  Leber,  entstehe  durch 
Eiweisszerfall,  so  müssten  sehr  grosse  Quantitäten  Eiweiss  dabei  ver- 
braucht werden.    Berechnet  man,  wie  v.  Hösslin  thut,  unter  Zu- 
^ndelegung  des  gefundenen  Wassergehaltes  der  Phosphorleber  die 
Menge  an  Fett  und  festen  Bestandtheilen,  welche  ihm  normalerweise 
entsprechen  würde,  so  gelangen  wir  zu  ungefähren,  etwas  zu  kleinen 
Werthen  der  absoluten  Zunahme,  resp.  Abnahme  der  Lebern  in  ihren 
Bestandtheilen;  z.  B. 
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V.  Stakok 

Gewicht 

Waawr 

Fett 

fettfreie 
trockene 
Substanz 

Onn. 

Gnn. 

Orm. 

Orm. 

Leber  IV. 

V. 

-    VU. 

1530 
2170 
1855 

940 
1302 
1187,2 

450 
651 
495,28 

140 
217 
172,2 

zarllckgerechnet: 

Leber  IV. 

V. 

-    VU. 

1235 
1710 
1559 

940 
1301 
1187 

37,0 
51,3 
46,7 

258 

356,7 

325,8 

Eine  Fettzunahme  von  37,5  auf  450  Grm.  erforderte,  wenn  nach 
Yoit  aus  100  Theilen  Ei  weiss  12  Tbeile  Fett  entstehen  können, 
einen  Eiweissaufwand  von  3437  Grm.,  von  51  auf  651  einen  solchen 
von  5000  6rm.|  von  46  auf  495  einen  solchen  von  3744  Grm.  Dem- 
entsprechend mfissten  247,  360  und  269  Grm.  Harnstoff,  resp.  ent- 
sprechende N-Mengen  in  Harnstoff  und  anderen  Oxydationsstufen 
ausgeschieden  werden,  eine  so  bedeutende  Vermehrung  der  N-Ans- 
scheidung  hat  man  indessen  bei  der  Phosphorvergiftung  keineswegs 
beobachtet;  andererseits  ist  der  absolute  Eiweissverlust,  welcher  die 
Phosphorleber  erleidet,  ziemlich  erheblich,  er  reicht  nicht  ans,  nm 
alles  Fett  von  ihm  herzuleiten,  wohl  aber  könnte  ein  Theil  davon 
abstammen  und  die  vermehrte  N-Ausscheidung  davon  herrtthren. 

Eine  ähnliche  Bechnung  stellt  Leb edeffO  an  und  führt  ihr 
Resultat  mit  als  Grund  gegen  die  Behauptung,  die  Fettanhäufungen  bei 
der  Phosphorvergiftung  wären  auf  Eiweisszerfall  zurückzuführen,  an. 
Er  geht  auf  Grund  seiner  sonstigen  Untersuchungen  so  weit,  die  Her- 
kunft jeder  Fettansammlung  im  Körper  in  pathologischen  Zuständen, 
bei  welchen  kein  Fett  vom  Organismus  aufgenommen  wird,  auf  be- 
reits vorhandene  Vorräthe  von  fertigem  Fett  zurückzuführen;  ausser- 
dem leitet  er  die  ganze  Masse  des  Thierfettes  blos  aus  dem  einge- 
führten Nahrungsfett  her.  Von  grossem  Interesse  für  die  Frage  der 
Herkunft  des  Fettes  der  Phosphorfettleber  sind  seine  Thierversuche: 
er  fütterte  abgemagerte,  resp.  ausgehungerte  Hunde  eine  Zeit  lang  mit 
Leinöl,  resp.  Hammeltalg  und  Speck,  vergiftete  sie  dann  mit  Phosphor, 
untersuchte  das  Leberfett  und  fand,  dass  es  grösstentheils  aus  den 
dem  eigentlichen  Hundefett  fremden  Fetten  bestand.  Hiermit  würde 
die  Möglichkeit  der  Fettinfiltration  bei  Phosphorvergiftung  jedenfalls 
bewiesen  sein ;  doch  bedürfen  wohl  die  Versuche  bei  ihrer  Wicbtig- 


1)  Pflüger^s  Arch.  Bd.  31.  S.  15. 
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keit  einer  Nachpr&fuDg.  Die  Entstehung  von  Fett  aus  Eiweiss  über- 
haupt zu  verneinen,  wie  Lebedeff  thut,  dazu  ist  man  wohl  trotz 
seiner  Gründe  nicht  berechtigt.  In  Betreff  der  Phosphorleber  möchten 
wir  ihm  aber  in  so  weit  beipflichten,  als  wir  annehmen  zu  dürfen  glau- 
ben, dass  das  Fett  derselben  zum  grossen  Theil  auf  dem  Wege 
der  Infiltration  in  die  Leberzellen  gelangt;  es  mflsste  dazu  von  den 
vorhandenen  Fettvorräthen  des  Körpers  entnommen  werden.  Damit 
würde  auch  die  Beobachtung  in  Einklang  stehen,  dass  man^)  bei 
abgemagerten  Personen  keine  Phosphorfettleber,  sondern  eine  atro- 
phische Leber  gefunden  hat.  Ein  Theil  des  Phosphorleberfettes  ent- 
steht dagegen  sehr  wahrscheinlich  durch  Eiweisszersetzung  in  der 
Leber,  durch  eine  Degeneration. 

Wenn  wir  nun  auf  die  Definition  von  Perls  zurückkommen, 
so  sehen  wir,  dass  sie  nicht  ohne  Weiteres  auf  Analysen  von  Organen 
passt;  geben  uns  doch  die  Analysen  zunächst  nur  relative  Werthe, 
aus  denen  wir  die  absoluten  einigermaassen  bestimmen  können  und 
mit  letzteren  müssen  wir  doch  rechnen. 

IL 

Dass  bei  der  Phosphorvergiftung  die  NAusscheiduQg  gesteigert 
sei,  also  auch  der  Eiweisszerfall,  ist  bisher  nur  bei  tödtlich  verlau- 
fenen Fällen  bewiesen,  dass  indessen  auch  in  günstig  verlaufenden 
Fällen  eine  solche  Steigerung  vorkommen  kann,  zeigt  folgender  Fall. 

P.  E.,  Seemann,  nahm  am  22.  Januar  1882  zwischen  5V2  und  6  Uhr 
Morgens  einen  Kafieeaufguss  von  200 — 300  Köpfchen  gewöhnlicher  Zünd- 
hölzer, nachdem  er  vorher  Spiritaosen  in  grosser  Menge  genossen  hatte. 
Gegen  7  Uhr  Aufnahme  ins  Krankenhaas,  ohne  dass  vorher  Erbrechen  er- 
folgt war.  Um  772  Uhr  Magenspfllang ;  dabei  worden  zaerst  stark  nach 
Phosphor  riechende  Massen  berausgewürgt ;  auch  die  letzten  Portionen  des 
Spülwassers  (mehrere  Liter)  leuchteten  im  Dunkeln.  Der  durch  zwei  grosse 
Darmspttlongen  erzielte  Stuhlgang  gibt  mit  der  Mi  tsch  er  lieb 'sehen  Probe 
Phosphorreaction. 

Der  objective  Befand  bot  nichts  Besonderes.  Magengegend  nirgends 
schmerzhaft,  ebensowenig  der  übrige  Leib.  Die  Leber  überragte  den  Rippen- 
bogen fingerbreit.  Puls  voll  und  kräftig,  88.  Subjectives  Wohlbefinden. 
Medication:  Infus,  fol.  Sennae  15  :  200  mit  Natr.  sulfur.  30,  stündl.  15  Ccm., 
und  Ol.  Terebinthinae  crnd.,  2  stündl.  5  Tropfen.  Da  das  Infus  nicht  zeitig 
wirkt,  Abends  noch  eine  kalte  DarmspUlung  und  Senna  halbstündlich.  Dar- 
nach reichlicher  Stuhlgang. 

23.  Jan.  Völliges  Wohlbefinden.  Leber  vielleicht  etwas  grösser  wie 
gestern.  Lebergegend  nirgends  empfindlich.  Leichter  icterischer  Anflug  der 
Haut  des  Rumpfes  und  der  Conjunctiven. 


1)  Lebedeff  I.e. 
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24.  Jan.    Senna  infus  ab.     Fortdanerndes  Wohlbefinden. 

25.  Jan.  Hftufiges  Erbrechen,  wohl  durch  das  Terpentin.  Vergrdsse- 
rung  der  Leber  nicht  nachweisbar.  Conjunctivalicterns.  Urin  enthält  wenig 
Eiweiss,  keinen  Gallenfarbstoff.    Leib  nirgends  druckempfindlich. 

27.  Jan.  Conjunctivalicterns  hat  zugenommen,  Hauticterns  undeutlich. 
Leber  nicht  vergrössert,  nirgends  schmerzhaft.  Urin  enthält  nur  zweifel- 
haft Gallenfarbstoff,  viele  Urate,  kein  Indican. 

28.  Jan.  Icterus  der  Conjt^nctiven  nimmt  weiter  zu.  Der  heute  Mor- 
gen entleerte  feste  Stuhlgang  farblos,  während  er  bisher  bräunlich  gefärbt 
war.     Urin  enthält  massig  viel  Gallenfarbstoff,  Spuren  von  Indican. 

29.  Jan.    Stuhlgang  farblos,  Urin  wie  gestern. 

30.  Jan.  Leber  weder  vergrGssert,  noch  schmerzhaft;.  Conjnnctival- 
icterus  nimmt,  ab.  Kein  Gallenfarbstoff  im  Urin ,  etwas  mehr  Indican  wie 
sonst.     Allgemeinbefinden  fortdauernd  sehr  gut. 

I.  Febr.  Stuhlgang  heute  wieder  etwas  gefärbt.  Icterus  fast  ganz 
geschwunden.     Urin  ohne  Gallenfarbstoff,  mit  Spuren  von  Indican. 

II.  Febr.  Fat.  wird  entlassen,  nachdem  seit  dem  2.  Februar  alle 
Zeichen  von  Icterus  geschwunden  waren  und  völliges  Wohlbefinden  be- 
standen hat. 

Die  N-Bestimmungen  im  Urin  v^ährend  der  Krankheit  mit  Brom- 
lange  und  dem  Wagner 'sehen  Apparat  (Dr.  61  äv  ecke)  ergeben 
folgende  Resultate: 


Datum 

24  stdge. 
Harn- 
menge 

spec. 
Gew. 

N 

Oallen- 
farbitoff 

Stuhlgang 

Diät 

Proc. 

in  toto 

23.  Jan.  1882 

24.  *       * 

25.  *       - 

890 +x 
600 +  x 

1100  (?) 

1028 
1028 

1025 

0,7516 
0,7324 

0,7430 

6,675 
4,394 

8,173 

— 

— 

Hunger 

r  III.  Form«)  u. 
lLit.Müch. 

26.  -       - 

27.  *       - 

28.  -       - 

1000 
1350 

1220 

1021 
1026 

1026 

0,7558 
1,559 

1,504 

7,55S 
20,046 

18,348 

deutlich 
vorhanden 

/   lehm- 
t  färben 

— 

29.  -       - 

30.  * 

31.  .       - 

1260 
1590 

1800 

1025 
1017 

1017 

1,289 
0,729 

0,731 

16,241 
11,451 

13,161 

Torhanden 

r   leicht 
bräunlich 

: 

l.Febr.    - 

2.  -       * 

3.  -       - 

4.  -       - 

1640 
1800 
1730 

1440 

1020 
1021 
1020 

1017 

0,894 
0,832 
0,784 

0,642 

14,662 
14,976 
13,563 

9,24S 

— 

f  normal 
gefUrbt 

II.  Form 

5.     *       . 

1830 

1017 

0,587 

10,75 

— 

— 

— 

1)  =  200  Grm.  Semmel,  1 V«  Liter  Milch,  1  Liter  Milchsuppe,  30  Grm.  Butter, 
welche  die  Milchsuppe  ==  V>  Liter  reiner  Milch  gesetzt,  zusammen  etwa  12,98  Grau  N 
enthalten  würden. 
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Es  trat  also  am  5.  Erankheitstage  eine  plötzliche  bedeutende 
Vermehrung  der  N-AuBscheidnng  auf,  gleichzeitig  mit  dem  Erschei- 
nen von  geringem  Icterus  und  deutlicher  Gallenfarbstoffreaction  des 
Urins.  Auch  wenn  man  letztere  Erscheinungen  auf  einen  eingetretenen 
Duodenalkatarrh,  bedingt  durch  das  schlecht  vertragene  Terpentinöl, 
zorflckfflhren  will,  so  kann  man  für  die  erhöhte  N-Ausscheidung 
keine  andere  Erklärung  finden,  als  in  einem  durch  die  aufgenom- 
menen Phosphormengen  hervorgerufenen  grösseren  Eiweisszerfall.  Zu 
der  eingeführten  N-Menge  steht  die  ausgeschiedene  in  keinem  Ver- 
hältnissi  einmal  trat  die  Vermehrung  erst  auf,  nachdem  Fat.  die 
oben  angeführte  Kost  schon  2  Tage  genossen  hatte,  dann  ist  ja  auch 
noch  die  durch  den  Roth  ausgeschiedene  N-Menge  zu  berücksich- 
tigen, also  ist  das  Missverhältniss  zwischen  N-Ausfuhr  und  Einfuhr 
noch  grösser.  Nehmen  wir  an,  dass  z.  B.  am  27.,  an  welchem  Tage 
20,046  6rm.  N  durch  den  Harn  ausgeschieden  wurden,  diese  N- 
Mengen  gemäss  der  Untersuchungen  von  Pettenkofer  und  Voit 
über  die  Aussoheidungsverhältnisse  der  Omnivoren  86,88  Proc.  des 
gesammten  ausgeschiedenen  N  darstellen,  so  würden  noch  13,12  Proc. 
vom  Roth  =  3,0  6rm.  N  hinzukommen,  also  die  N- Ausgabe  sich 
auf  23,046  erhöhen,  und  dieser  stehen  nur  12,98  6rm.  als  Einnahme 
gegenüber. 

Am  8.  Rrankheitstage  erreichte  die  N-Aussoheidung  nur  einen 
Werth  von  11  Orm.,  bis  zum  11.  stieg  sie  wieder  an;  dann  bekam 
Pat  eine  reichlichere,  N- reichere  Rost,  so  dass  die  nächsten  Be- 
stimmungen mit  der  ersten  nicht  vergleichbar  sind.  Sonstige  Sym- 
ptome der  Phosphorvergiftung  hat  Pat.  mit  Sicherheit  nicht  darge- 
boten; die  Resultate  der  Harnuntersuchung  müssen  daher  um  so 
auffallender  erscheinen. 

Aus  den  mitgetheilten  Rrankengeschichten  und  den  daran  ge- 
knüpften Beobachtungen  dürften  sich  folgende  Sätze  ergeben: 

1.  Auch  bei  günstigem  Verlauf  und,  ohne  dass  es  zu  nach- 
weisbarer Lebervergrösserung  kommt,  kann  Phosphorvergiftung  vom 
4.-— 6.  Tage  zu  vermehrter  N-Ausscheidung  im  Harn  führen. 

2.  Die  Fett-  und  Wasserbestimmungen  der  Leber  bei  der  Phos- 
phorvergiftung sprechen  dafür,  dass  das  Fett  zum  grösseren  Theil 
an  anderen  Orten  entstanden,  durch  Infiltration  in  die  Leber  ge- 
langt sei. 

3.  Da  Phosphor  noch  bis  zum  Ende  des  zweiten  Tages  in  Magen 
und  Darm  vorhanden  sein  kann  (s.  Fall  3) ,  so  ist  noch  zu  dieser 
Zeit  eine  evacuirende  Behandlung  indicirt. 
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4.  Nach  den  Fett-  und  Wasserbestimmungen  der  Leber  bei  der 
acuten  Leberatrophie  ist,  wie  Perls  meint,  Entstehung  des  Fettes 
aus  Eiweiss  anzunehmen. 

Zum  Schluss  spreche  ich  meinem  verehrten  Chef,  Herrn  Prof. 
Dr.  Quincke,  für  die  Ueberlassung  der  Fälle  und  die  freundliche 
Unterstützung  bei  der  Arbeit  meinen  verbindlichsten  Dank  aus. 
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Deber  das  VorkommeD  von  TuberkelbacilleD  bei  Otorrhöen. 

Aus  dem  med.-kliii.  Institate  za  München.  (Otiatrisches  Ambulatorium 
des  Privatdocenten  Dr.  Bezold.) 

Von 

Dr.  Johannes  B.  Nathan. 

Die  eitrigen  und  destructiven  Processe  im  Mittelohr,  welche 
relativ  häufig  als  Complicationen  im  Verlauf  von  phthisischen  Lungen- 
erkrankungen auftreten,  haben  schon  lange  durch  ihren  eigenthtlm- 
lichen  Charakter  und  ihre  Tendenz  zu  ausgebreiteter  Zerstörung  die 
Aufmerksamkeit  der  Otologen  erregt  und  haben  in  der  letzten  Zeit 
Bobone^)  veranlasst,  für  dieselben  einen  eigenen  Namen,  nämlich 
den  der  Otitis  media  purulenta  chronica  phthisica  vorzuschlagen. 

Ohne  Fiebererscheinungen  dargeboten  zu  haben,  bemerken  die 
betreffenden  Patienten  unter  (nicht  immer  vorkommendem)  geringem 
Sausen  im  Ohr  eines  Tages  eine  Abnahme  ihres  Hörvermögens  und 
bald  darauf  Erscheinen  eines  eitrigen  Ausflusses  aus  dem  Ohr. 
Schmerzen  sind  im  Anfang  nur  ausnahmsweise  vorhanden  und  treten 
in  der  Regel  erst  auf,  wenn  der  Entleerung  des  Eiters  mechanische 
Hindernisse  sich  entgegenstellen,  häufiger  bei  als  Folge  der  Erkran- 
kung sich  bildenden  eariösen  Processen  im  Felsenbein,  wenn  ein 
nekrotisch  abgestossenes  Enochenstück  sich  verlagert  und  durch  Druck 
auf  seine  Nachbarschaft  wirkt.  Jedoch  dürfen  die  bei  dieser  Form 
der  Otitis  auftretenden  Otalgien  nicht  immer  auf  vom  Ohre  herrüh- 
rende Schmerzen  bezogen  werden.  So  erwähnt  Bobone  einen  Fall, 
in  dem  es  sich  um  tuberculöse  Greschwüre  im  Nasenrachenraum 
handelte,  wobei  der  im  vorgeschrittenen  Stadium  der  Lungenphthise 
befindliche  Patient  von  den  unerträglichsten  Schmerzen  im  Ohr  ge- 
plagt wurde,  ohne  dass  irgend  eine  Affection  hier  nachgewiesen 
werden  konnte.  Und  gerade  tuberculöse  Oeschwüre  im  Nasenrachen- 
raum sind  bei  Phthisikern  nicht  so  selten,  was  daraus  hervorgeht, 

1)  Sopra  alcane  osservftzioni  di  otite  media  pomlenta  nella  tisi.  1882. 
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dass  E.  FränkeP)  unter  50  Sectionen  bei  an  LungenschwincUiicht 
Oestorbenen,  die  ohne  Augwahl  und  ohne  BQcksiehtnahme  auf  etwa 
im  Leben  bestandene  Ohr-  oder  Rachenaffectionen  untersucht  wurden, 
in  21  Fällen  tuberculöse  Gteschwttre  im  Nasenrachenräume  consta- 
tiren  konnte. 

Bei  der  äusseren  Untersuchung  findet  man  die  Ohrmuschel  nicht 
verändert,  höchstens  infolge  der  Einwirkung  des  passirenden  Eiters 
den  äusseren  Gehörgang  am  Boden  excoriirt,  die  Auskleidung  der 
Oehörgangswand  aufgeweicht  und  gelockert  Das  den  Gehörgang 
ausfüllende  Secret  ist  oft  bei  gar  nicht  oder  nur  ungenügend  in 
Behandlung  stehenden  Patienten  äusserst  fötid.  Es  sind  zweierlei 
Secrete  zu  unterscheiden,  nämlich  die  theils  in  Form  von  Schollen 
entfernten,  theils  im  Wasser  sich  gleichmässig  vertheilenden  käsigen 
Massen,  und  das  in  Form  zusammenhängender  Flocken  am  Boden 
des  Gefässes  befindliche  schleimig  eitrige  Secret 

Ein  zu  dem  Bilde  dieser  Art  der  .chronischen  Mittelohreitening 
nothwendig  gehörender  Theil  ist  der  Defect  am  Trommelfell,  der  in 
den  verschiedensten  Variationen  vorhanden  sein  kann.  In  einzel- 
nen Fällen  ist  nichts  von  einer  Perforation  zu  sehen,  weil  sie  noch 
klein  (selten)  und  in  der  Bandzone  befindlich  ist,  und  nur  die  Luft- 
douche  gibt  uns  Aufschluss  über  deren  Vorhandensein;  in  anderen 
ist  die  intermediäre  Zone  mit  mehreren  grösseren,  in  einer  Anzahl 
bis  zu  vier  vorkommenden  Löchern  versehen;  in  noch  anderen  Fällen 
nur  eine  oder  zwei  Perforationen  in  der  Mitte  des  Trommelfelles. 
Alle  diese  erwähnten  Formen  sind  vorwiegend  im  Anfangsstadiom 
dieser  Erkrankung  zu  beobachten,  indem  die  Mehrzahl  der  in  Be- 
handlung eintretenden  Patienten  bereits  einen  Defect  des  ganzen 
Trommelfelles  bis  auf  einen,  den  kurzen  Fortsatz  des  Hammers  ein- 
schliessenden,  gewöhnlich  bestehen  bleibenden  Best  desselben  auf- 
weist Das  rapide,  ohne  Schmerz  einhergehende,  durch  die  sorg- 
fältigste Behandlung  nicht  aufzuhaltende  Vorwärtsschreiten  des  De- 
fectes  im  Trommelfell  bei  frischen,  mit  kleiner  Perforation  zur 
Beobachtung  kommenden  Fällen  ist  ein  dieser  Erkrankung  besonders 
zukommendes,  charakteristisches  Merkmal. 

Die  Bänder  der  bestehenden  Perforation  sind  ohne  entzündliche 
Beaction,  nur  mit  Eiter  infiltrirt,  manchmal  mit  torpiden,  blassen 
Granulationen  versehen;  der  Best  des  Trommelfelles  glanzlos.  Die 
in  der  Perforation  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  freilie- 

1)  Anatomisches  und  Klinisches  zur  Lehre  von  den  Erkrankungen  des  Nasen- 
rachenraums und  Gehörorgans  bei  Lungenschwindsucht.  Zeitschrift  ftlr  Ohren- 
heilkunde. Bd.  10. ' 
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gende,  siebtbare  PaakenhöblenscUeimhaut  ist  entweder  glatt ,  ge- 
wöbnlich  von  weisslicb  granrotber  Farbe,  welche  nur  theilweise  durch 
Auflagerung  von  Secret  veranlasst  ist,  wie  man  sich  dadurch  flber- 
zeugen  kann,  dass  trotz  des  Wischens  mit  der  umwickelten  Sonde 
das  Aussehen  sich  nicht  wesentlicht  ändert,  oder  mit  geringen  Gra- 
nulationen versehen. 

Die  Tuba  Eustachii  pflegt  meist  auffällig  frei  durchgängig  zu 
sein,  so  dass  die  Injectionsflttssigkeit  im  Strome  in  den  Schlund 
hinabfliesst  und  der  Yalsalva'sche  Versuch  den  Patienten  beson- 
ders leicht  gelingt,  ein  Verhalten,  das  theilweise  in  der  Abmagerung 
dieser  kachektischen  Individuen  und  insbesondere  im  Schwund  des 
die  knorpelige  Tuba  umgebenden  Fettzellgewebes  seine  Ursache  hat. 

Die  Hörweite  findet  sich  bei  diesen  Processen  meist  verhältniss- 
mässig  frühzeitig  im  Vergleich  zu  den  nicht  durch  Phthisis  veran- 
lassten Otitiden  auffällig  stark  herabgesetzt,  so  dass  gewöhnlich  nur 
ein  Hörvermögen  für  laute  Sprache  in  der  Nähe  vorhanden  ist  und 
leise  Sprache  nur  auf  wenige  Centimeter  oder  gar  nicht  mehr  gehört 
wird.  Das  Hörvermögen  wird  mit  der  Dauer  des  Processes  immer 
schlechter,  so  dass  bei  einzelnen  Patienten  vollständige  Taubheit  auf 
der  afficirten  Seite  eintritt.  Der  Orund  fflr  die  Herabsetzung  ist  nicht 
in  der  unserer  Untersuchung  zunächst  entgegentretenden  Perforation 
des  Trommelfelles  zu  suchen,  indem  es  ja  bekannt  ist,  dass  kleinere 
Perforationen  an  und  fQr  sich  die  Hörweite  nur  in  sehr  geringem 
Grade  zu  beeinträchtigen  pflegen  und  auch  bei  totalem  Defect  des 
Trommelfells  mit  sammt  Hammergriff  und  Ambos  sich  oftmals  noch 
eine  fQr  den  Verkehr  ausreichende  Hörweite  findet.  Man  muss  viel- 
mehr annehmen,  dass  dieselbe  begründet  ist  in  schweren  entzünd- 
lichen Veränderungen  und  destructiven  Processen  an  der  Labyrinth- 
wand der  Paukenhöhle,  Uebergang  des  geschwttrig-eitrigen  Processes 
auf  die  Membrana  tympani  secundaria  und  das  Ligamentum  annulare, 
und  damit  gleichzeitiges  Ergriffensein  des  inneren  Ohres,  welchen  Zu- 
stand Tröltsch^)  einmal  beobachten  konnte. 

Ueber  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  dieser  Art  der  Otitis  media 
pur.  chron.  bei  Phthisikern  weiss  ich  leider  keine  genauen  Angaben 
anzuführen,  indem  meines  Wissens  nach  bis  jetzt  keine  statistischen 
Beobachtungen  gemacht  worden  sind.  Aufschluss  hierüber  könnte 
man  vor  Allem  von  Aerzten  erhalten,  die  an  klimatischen  Kurorten 
practiciren.  Jedenfalls  kommt  diese  Erkrankung  bei  Phthisikern 
nicht  so  selten  vor.   Hiefür  sprechen  sowohl  die  im  Folgenden  näher 


1)  Gesammelte  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  des  Ohres  u.  s.  w.  S.  100. 
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beschriebenen  Fälle  von  specifisch  phthisiseher  Mittelohrerkrankong, 
welche  während  einer  relativ  karzen  Beobachtongszeit  gesammelt 
sind,  als  auch  das  Besaltat  der  von  Fränkel  bei  50  Phthisikem 
gemachten  Sectionen,  welches  ein  Ergriffensein  des  Oehöroi^anes 
überhaupt  in  16  Fällen  ergab,  wovon  11  auf  mit  Secretion  einhe^ 
gehende  Mittelohraffectionen  entfallen. 

Die  Erkrankung  findet  sich  verschieden  localisirt,  theils  auf  einem, 
theils  auf  beiden  Ohren.  Bobone  hat  in  seinen  bisher  beobachteten 
Fällen  von  phthisischer  Mittelohreiterung  mit  ihren  charakteristischen 
Symptomen  das  auffallend  vorwiegende  einseitige  Vorkommen  der 
Otitis  auf  dem  linken  Ohre  constatirt  und  nimmt  an,  dass  dies  wohl 
damit  in  Zusammenhang  zu  bringen  sein  dürfte,  dass  die  Phthins 
sich  mit  Vorliebe  in  der  linken  Lungenspitze  anfangs  zu  localisiren 
pflege.  In  den  beiden  von  Eschle  publicirten  Fällen  von  phthi- 
sischer Mittelohreiterung  ist  auch  das  linke  Ohr  das  afficirte.  Unter 
Fränkel's  Untersuchungen  sind  3  Fälle  von  rechtsseitiger  Mittel- 
ohreiterung bei  Phthisikem  angeführt. 

Die  von  Tröltsch  in  der  oben  erwähnten  Abhandlung  beschrie- 
benen Fälle,  welche  nach  den  Sectionsberichten  als  phthisische  Mittel- 
ohrerkrankungen  angesehen  werden  müssen,  betreffen  eine  Affection 
des  rechten  Ohres  3  mal,  eine  des  linken  2  mal.  Auch  bei  den  mir 
zugewiesenen  12  Fällen  von  phthisischer  Erkrankung  des  Ohres  ist 
kein  Vorwiegen  des  linken  zu  bemerken,  wie  die  Uebersicht  am 
Schluss  ergeben  wird. 

Für  die  Behandlung  sind  diese  Erkrankungen  des  Obres,  wie 
es  ja  aus  der  Natur  der  Sache  zu  erklären  ist,  ziemlich  undankbar, 
wenigstens  in  unseren  Gegenden.  Kennen  wir  doch  bis  jetzt  kein 
Arzneimittel,  das  in  einer  dem  Patienten  nicht  schädlichen  Form 
angewendet,  einen  Einfluss  auf  phthisische  Processe  auszuüben  im 
Stande  wäre.  Wollte  man  auch  nicht  ausschliessen,  dass  man  durch 
locale  Behandlung  die  Erkrankung  des  Ohres  zum  Stillstand  bringen 
könnte,  so  ist  doch  bei  der  durch  derartiges  Ergriffensein  hervor- 
gerufenen, leichten  Vulnerabilität  des  Mittelohrs  an  und  für  sich, 
sodann  aber  beim  Weiterbestehen  des  phthisischen  Processes  in  der 
Lunge  geradezu  zu  erwarten,  dass  eine  Wiedereinwanderung  des 
infectiösen  Agens  stattfindet.  Von  allen  12  Erankheitsbildem,  die 
ein  positives  Resultat  in  Bezug  auf  das  Vorkommen  des  Tuberkel- 
bacillus  geliefert  haben,  konnte  ein  Sistiren  der  Erkrankung  bis  jetzt 
nicht  constatirt  werden,  trotz  der  bei  den  gewöhnlichen  chronischen 
Mittelohreiterungen  so  gute  Erfolge  erzielenden  Bezold' sehen  Bor- 
säurebehandlung.   Hiervon  waren  noch  6  Patienten  aus  der  Privat- 
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praxis  des  Herrn  Privatdocenten  Dr.  Bezold,  in  der  eine  conse- 
qaente  Durchführung  der  Behandlung  eher  möglich  ist,  als  in  einem 
Ambulatorium,  wo  die  Kranken  nur  unregelmftssig  zu  kommen  pflegen. 
Herr  Dr.  3ezold  hat  die  Erfahrung  gemacht,  dass  in  allen  von  ihm 
beobaehteten  Fällen  von  Otit.  med.  pur.  chron.  bei  Phthisikem  in 
unserem  Klima  auch  eine  consequent  durchgeftthrte  antiseptische  Be- 
handlung ein  vollständiges  Aufhören  der  eitrigen  Secretion  im  Mittel- 
ohr selbst  nicht  zu  erzielen  vermag,  wenn  auch  öfters  dieselbe  so- 
weit herabgesetzt  wurde,  dass  ein  Abfluss  durch  den  Oehörgang  nicht 
mehr  stattfand  und  derselbe  durch  Wochen  trocken  blieb.  Er  ist 
der  Ansicht,  dass  schon  dieses  hartnäckige  Persistiren  einer  Eiterung 
den  Verdacht  auf  Phthisis  bei  Fehlen  von  sonstigen  Gomplicationen 
erwecken  muss.  In  einem  von  ihm  beobachteten  Falle  von  phthi- 
sischer Mittelohreitemng,  in  welchem  viele  Wochen  lang  vor  dem 
Tode  die  Eiterung  aus  dem  Gehörgang  völlig  aufgehört  hatte,  ergab 
die  Section  trotzdem  eine  AnfttUung  der  Mittelohrräume  mit  fötiden 
Eitermassen  und  Sequestern.  Bei  solchen  Fällen  scheinbarer  Heilung 
muss  daher  sehr  wohl  daran  gedacht  werden,  dass  durch  die  abnorm 
weite  Tuba  das  Secret  ganz  gut  abfliessen  kann,  ohne  im  Getiörgang 
zum  Vorschein  zu  kommen.  In  gewissem  Gegensatze  zu  diesen  negati- 
ven Besultaten  der  Behandlung  führt  Bobone  in  seiner  oben  erwähnten 
Monographie  von  8  behandelten  Fällen  der  eitrigen  Mittelohrentzün- 
dung bei  Phthisikem,  bei  denen  der  Verlauf  ein  ganz  charakteri- 
stischer gewesen,  wenngleich  nicht  auf  das  Vorkommen  von  Tuberkel- 
bacillen  in  dem  Secret  untersucht  worden  ist,  6  an,  bei  denen  ein 
Sistiren  des  Processes  stattfand  unter  gewissenhaft  durchgeführter 
Borsäurebehandlung.  Als  Hauptmoment,  eine  event.  Besserung  und 
Heilung  herbeigeführt  zu  haben,  muss  jedoch  nach  Bobone  der 
Aufenthalt  in  den  klimatischen  Curorten  angesehen  werden,  wodurch 
die  locale  Behandlung  wesentlich  unterstützt  wird.  Hiermit  stimmen 
auch  die  Beobachtungen  von  Tröltsch^)  und  Urbantschitsch^) 
überein,  von  denen  der  erstere  den  grossen  Nutzen  einer  klimatischen 
Cur  bei  derartigen  Kranken  selbst  geprüft  und  zu  der  Ueberzeugung 
gekommen  ist,  dass  eine  Besserung  des  Ohres  oder  wenigstens  der 
Erfolg  erzielt  wird,  dass  das  Ohr  für  eine  locale  Behandlung  sich 
empfänglicher  zeigt,  Urbantschitsch  der  Ansicht  ist,  dass  »jede 
directe  Beeinflussung  einer  hartnäckigen  Otorrhoe  nutzlos  sei,  bis  der 
Patient  unter  günstige  klimatische  Verhältnisse  gebracht  würde.^ 


1)  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde.  YII.  Auflage.  S.  489. 

2)  Traitö  des  mal.  d*oreilles,.trad.  Calmettes.  p.  308. 

Denuchea  Arohlr  f.  kUn.  Mediein.   XJOCV.  Bd.  32 
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Bobone  hat  aber  auch  die  Beobachtung  machen  können,  dass  um- 
gekehrt eine  klimatische  Cur  ohne  locale  Behandlung  keine  wesent* 
liehe  Besserung  der  phthisischen  Erkrankung  des  Ohres  zu  eizielen 
vermöge  und  die  letztere  ebensowenig  zu  entbehren  sei.  D^ss  natür- 
lich in  Fällen,  wo  die  Lungenaffection  noch  im  Anfangsstadium  sich 
befindet,  ebenso  die  Ohrenerkrankung  noch  nicht  lange  besteht,  eine 
grössere  Hoffnung  auf  eine  Heilung  vorhanden  sei,  als  bei  Individuen 
mit  schon  an  beiden  Orten  weit  fortgeschrittenen  Processen,  ist  wohl 
erklärlich. 

Die  charakteristische  Form  der  im  Verlaufe  der  Fhthisis  spie- 
lenden eitrigen  Mittelohrprocesse  hat  es  von  Anfang  an  nahe  ge- 
legt, an  das  Vorhandensein  des  Tuberkelbacillus  auch  im  Mittelohr 
zu  denken,  nachdem  wir  Koch  den  Nachweis  seines  eonstanten 
Vorkommens  in  der  Lunge  bei  Tuberculose  derselben  verdanken. 
Wiewohl  die  eitrige  Mittelohrentzündung  der  Fhthisiker  nach  dem  be- 
schriebenen, charakteristischen  Verlauf  und  Verhalten  mit  grösster 
Wahrscheinlichkeit  als  auf  phthisicher  Basis  beruhend  angesehen 
werden  kann,  so  ist  doch  der  definitive  Entscheid  für  die  identiflcbe 
Aetiologie  des  Lungen-  und  Mittelohrprocesses  erst  durch  Auffin- 
dung des  gleichen  Krankheitserregers  geliefert.  Tuberkelbadllen 
wurden,  wie  bekannt,  von  verschiedenen  Forschem  bei  tuberculösen 
Processen  in  anderen  Geweben  als  der  Lunge  bereits  nachgewie- 
sen. So  von  Bosenstein^)  und  Babös^)  bei  derartigen  Erkran- 
kungen des  Urogenitalapparates;  bei  Darmtuberculose  in  den  Fäces 
von  Lichtheim 3)  und  Giacomi^),  bei  fungösen  Granulationen, 
in  den  Abscessmembranen  und  in  Lymphdrüsen  von  Schuchardt 
und  Krause^),  bei  fungösen  Knochen-  und  Gelenkaffectionen  von 
Müller^).  Mit  Untersuchung  »des  Eiters  resp.  chirurgischer  Secrete 
ohne  Auswahl^  auf  diesen  Mikroorganismus  hat  sich  zuerst  Schleg- 
tendal  beschäftigt  und  seine  Befunde  in  der  Arbeit:  „Ueber  das 
Vorkommen  des  Tubercelbacillus  im  Eiter  ^^),  publicirt;  er  hat  unter 
100  untersuchten  Fällen  74  mit  negativem  und  26  mit  positivem 
Besultat  erhalten.  Bemerkenswerth  ist  die  Angabe  dieses  Autors, 
dass  bei  4  Fällen,  trotz  gleichzeitiger  phthisischer  Lungenerknin- 
kung,  in  den  anderweitigen  tuberculösen  Processen  keine  Bacillen 


1)  Centralblatt  f.  d.  med.  Wissenschaften.  No.  5.  1883. 

2)  Progr^s  med.  1883.  No.  9. 

3)  Fortschritte  der  Medicin.  1883.  S.  9. 

4)  Fortschritte  der  Medicin.  1883.  S.  277. 

5)  Centralblatt  für  Chirurgie.  Nr.  3.  1884. 

6)  Fortschritte  der  Medicin.  1883.  Nr.  17. 
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gefnnden  wordeny  dagegen  in  3  anderen  dieselben  vorhanden  waren, 
ohne  dass  eine  Lungenerkrankung  oder  phthisische  hereditäre  Be- 
lastung, bei  sonst  gesundem  Aussehen  der  Patienten,  sich  hätte  nach- 
weisen lassen. 

Von  Löwenberg  wurde  die  mikroskopische  Beschaffenheit  des 
Ohrensecretes,  in  Bezug  auf  das  Vorkommen  von  Eokkobacterien 
überhaupt,  zuerst  einer  genauen  Untersuchung  unterzogen,  ohne  dass 
natürlich  damals  auf  die  specifischen  Tuberkelbacillen  Rücksicht  ge- 
nommen werden  konnte.  0 

Bis  jetzt  hat,  abgesehen  von  einer  vorläufigen,  in  den  letzten 
Tagen  erschienenen  Mittheilung  des  Prof.  Voltolini  in  der  Monats* 
Schrift  für  Ohrenheilkunde  Nr.  1.  1884,  in  welcher  dieser  Forscher  das 
Auffinden  von  Tuberkelbacillen  in  einem  Falle  constatirt.  Esc  hie 
in  der  „Deutschen  med.  Wochenschrift^  Nr.  20,  1883,  2  Fälle  ver- 
öffentlicht, in  denen  der  specifische  Bacillus  im  otorrhoischen  Secret 
nachgewiesen  wurde,  bei  welcher  Gelegenheit  der  Autor  auch  auf 
die  prognostische  und  diagnostische  Wichtigkeit  dieses  Befundes  auf» 
merksam  macht.  Der  eine  bezieht  sich  auf  einen  Patienten  mit  aus- 
gesprochener Destruction  der  Lungen,  während  bei  dem  anderen, 
einem  durch  Scarlatina,  Diphtheritis,  Nephritis  heruntergekommenen, 
scrophulösen  Knaben,  der  Nachweis  einer  Lungenerkrankung  nicht 
geliefert  werden  konnte.  ' 

Dass  in  der  That  ein  Zusammenhang  zwischen  dem  Orundlei- 
den  und  der  Ohraffection  besteht,  dürfte  nach  ihrem  charakteristi- 
schen, von  den  einfachen  Mittelohreiterungen  abweichenden  Verhalten 
nicht  zu  bezweifeln  sein.  Von  vielen  bewährten  Autoren,  so  von 
V.  Tröltsch,  Schwartze,  Urbantschitsch,  Fränkel  wurde, 
ehe  noch  der  directe  Nachweis  eines  specifischen  Leidens  im  Ohr 
bei  Phthisikem  durch  das  Auffinden  des  Bacillus  geliefert  werden 
konnte,  diese  Ansicht  bereits  ausgesprochen,  v.  Tröltsch  zweifelt 
nicht  daran,  dass  sogar  eine  specifische  Erkrankung  des  Mittelohres 
vorhanden  sein  könne,  bevor  man  noch  im  Stande  wäre,  irgend  eine 
solche  der  Lungen  nachzuweisen,  und  glaubt,  dass  eine  primär  ent- 
standene chronische  Mittelohreiterung  den  Herd  zu  einer  Allgemein- 
tuberculose  abgeben  könne,  in  Einklänge  mit  der  Buhl 'sehen  An- 
sicht über  die  Bedeutung  eines  Eiterherdes  auf  die  Entstehung  der 
Tuberculose.    E.  Fränkel  führt  in  der  oben  erwähnten  Abhand- 


1)  Auftreten  und  BedeutuDg  von  Eokkobacterien  bei  eitrigen  Ohrenausflüssen 
und  über  die  durch  ihre  Gegenwart  bedingten  therapeutischen  Indicationen.  Zeit- 
schrift für  Ohrenheilkunde.  Bd.  X. 

32* 
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lang  zum  Beweise  für  seine  der  des  genannten  Aators  gleiche  An- 
sieht einen  Fall  an,  bei  dem,  ohne  dass  eine  heredit&re  Belastung 
vorhanden  gewesen  wäre,  eine  sehr  hartnäckige  Mittelohreitemng 
sich  entwickelte,  zu  einer  Zeit,  wo  absolut  nichts  tou  einer  Affection 
der  Lungen  nachzuweisen  war,  und  eine  solche  erst  nach  einjähriger 
Dauer  der  Ohrerkrankung  entstanden,  bald  den  letalen  Ausgang  znr 
Folge  hatte. 

Auch  die  unten  mitgetheilten  Befunde  dürften  für  ein,  wenn  auch 
seltenes  primäres  Vorkommen  der  phthisischen  Mittelohreiterung  spre- 
chen. Bei  3  Fällen,  die  Kinder  betrafen,  war  nichts  von  eigner  ]Liun- 
generkrankung  nachzuweisen,  während  bei  den  übrigen  9  (incl.  eyu 
atrophisches  Kind,  wo  die  Lungenuntersuchung  versäumt  wurde) 
neben  der  Erkrankung  des  Ohres  das  Vorhandensein  einer  Lungen- 
affection  constatirt  werden  konnte,  wollte  man  nicht  etwa  bei  den 
3  erwähnten  Fällen  an  einen  ähnlichen  Process  im  Ohr  denken,  wie 
er  als  scrophulöses  Gelenkleiden  beschrieben  wird,  wo  ja  auch  Tu- 
berkelbacillen  gefunden  wurden.  Es  ist  auch  gerade  nicht  undenk- 
bar, dass  bei  solchen  Fällen  vom  Mittelohre  aus  eine  Autoinfection 
der  Lungen  stattfinden  könne,  zumal  wir  wissen,  dass  von  tubereu- 
lösen  Herden  der  Bacillus  auf  dem  Wege  der  Blut-  und  Lymphbah- 
nen, wie  es  von  Babös^  und  Weigert  2)  nachgewiesen  wurde,  in 
die  übrigen  Gewebe  verschleppt  werden  kann.  Dass  die  Bedingun- 
gen für  die  Entwicklung  des  Tuberkelbacillus  im  Ohr  ähnlich  wie 
in  der  Lunge  gegeben  sind,  geht  schon  aus  der  in  einzelnen  Fällen 
von  mir  gefundenen  verhältnissmässig  reichlichen  Zahl  derselben  im 
otorrhoischen  Secret  hervor.  Abgesehen  von  dem  seltenen  Vorkom- 
men einer  primären  tuberculösen  Ostitis  des  Felsenbeins,  wie  sie 
von  Zaufal  und  Schwartze')  bei  je  einem  Falle  gesehen  worden 
ist,  und  einer  Entwicklung  von  Tuberkeln  im  Trommelfell,  welche 
Schwartze^}  sowohl  am  Lebenden,  als  bei  Sectionen  gesehen,  in- 
dess  nicht  histologisch  untersucht  hat,  dürfte  es  sich  bei  diesen  Pro- 
cessen um  eine  „käsige  Entzündung  der  Paukenhöhlenschleimhaut, 
in  deren  Gefolge  schnell  Geschwürsbildung  mit  Zerfall  der  Schleimhaut 
und  zuweilen  cariöser  Zerstörung  der  anliegenden  Enochenstellen' 
beobachtet  wird  ^),  unter  Einwirkung  des  thatsächlich  nachgewiesenen 
Bacillus  handeln. 


1)  Progr^  med.  18S3.  No.  9. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1883.  Nr.  24. 

3)  Arch.  für  Ohrenheilkunde.  Bd.  H  8. 174. 

4)  Path.  Anatomie  etc.  S.  174. 

5)  Schwartse,  I.e.  S. 78. 
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Es  wurden  von  uns  im  Ganzen  40  F&IIe  auf  das  Vorhanden- 
sein von  Tubercelbacillen  untersucht,  deren  nachstehende  Kranken- 
geschichten die  Details  des  Befundes  enthalten.  Zum  Färben  der 
Präparate  wurde  ausschliesslich  die  Ehrlich' sehe  Methode  ange- 
wendet. Das  Secret  wurde  mit  der  umwickelten  Sonde,  wenn  mög- 
lich aus  der  Paukenhöhle  selbsti  sonst  aus  der  nächsten  Umgebung 
der  Trommelfellperforation  entnommen,  und  zwar  möglichst  im  An- 
fang der  Behandlung.  Die  Gontrole  der  Präparate  haben  gütigst 
die  Herren  Privatdocent  Dr.  Bezold  und  Dr.  Gessler,  I.  Assistent 
des  med.  klin.  Instituts,  flbernommen. 

A.   Mittelohreiterungen  mit  bacillenhaltigem  Secret 

1.  Georg  B.,  Bäckermeister,  38  Jahre,  25.  Juni  1883.  Otit.  med. 
pur.  chroD.  beiderseits.  Pat.  hat  früher  öfters  Malaria  überstanden 
und  leidet  seit  circa  4  Monaten  an  Hasten.  Vor  2^2  Monaten  traten  bei- 
derseitige, 3  Wochen  anhaltende,  heftige  Ohrenscbmerzen  anf  and  seitdem 
continairlicher,  fötider  Aasflass  ohne  Schmerzen,  Saasen  oder  Schwindel. 
Seit  der  gleichen  Zeit  ist  dem  Pat.  auch  seine  Schwerathmigkeit  aufgefallen 
und  der  Hasten  stärker  geworden. 

Status  praesens:  Phthisiker  im  letzten  Stadiam;  hochgradige  Kurz- 
athmigkeit,  fötides,  rein  eitriges,  im  Wasser  sich  völlig  vertheilendes  Se- 
cret in  beiden  Gehörgängen.  Rechts  zeigt  das  Trommelfell  eine  dop- 
pelte Perforation.  Die  vordere  ovale  nimmt  ziemlich  die  ganze  vordere 
Hälfte  desselben  ein,  die  hintere  ist  kleinlinsengross.  Zwischen  beiden  be- 
findet sich  der  Hammergriff  and  eine  schmale  Trommelfellbrücke,  welche 
in  der  Richtung  des  Hammergriffes  gegen  die  Peripherie  läuft.  Das  gelb- 
liche Secret  von  der  blassrothen  Paukenhöhlenschleimbant  ist  mit  der  Spritze 
nicht  vollständig  zu  entfernen. 

Linkerseits,  oben  an  der  Stelle  des  Hammergriffes,  eine  blassrothe  Gra- 
nulation, die  antere  Hälfte  der  Paukenhöhle  freilassend.  Nach  hinten  unten, 
in  der  Gegend  des  runden  Fensters  stösst  die  Sonde  auf  eine  biossliegende 
Knochenfläche.  Hörweite  rechts  für  laute  Sprache  10  Gm.,  links  weder  laute 
Sprache,  noch  Stimmgabel  per  Lnft  gehört.    Ord.  Borsäurebehandlung. 

16.  Juni.  Links  finden  sich  die  Granulationen  um  den  Sequester  herum 
etwas  üppiger  und  das  Secret  ist  nicht  mehr  fötid. 

In  diesen  Tagen  hat  sich  beim  Pat.  Bluthusten  eingestellt.  Ansfluss 
besteht  beiderseits  geruchlos  fort. 

Das  von  der  linken  Seite  an  diesem  Tage  aus  der  Gegend  des  Se- 
questers geholte  Secret,  sowie  das  am  25.  Juni  von  der  rechten  entnom- 
mene enthält  Tuberkeibacillen  im  ziemlich  grosser  Anzahl,  3 — 12  in  einem 
Gesichtsfeld  (4  Präparate). 

U.  Georg  B.,  Bahnexpeditor,  40  Jahre,  12.  Sept.  1883.  Otit.  med. 
pur.  cbron.  beiderseits.  Mutter  und  2  Geschwister  an  Schwindsucht 
gestorben.  Seit  2  Jahren  leidet  er  an  geringer  Schwerathmigkeit,  seit  einem 
Jahre  besteht  ein  Kehlkopfleiden ;  gegenwärtig  noch  Heiserkeit  vorhanden. 
In  der  letzten  Zeit  wird  Pat.  auch  von  Nachtschweissen  belästigt.  Dämpfung 
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der  rechten  Lungenspitze  bis  unter  die  Giavicula.  Beiderseits  DrOsenpackete 
im  Trigonnm  supraclaviculare.  Seit  3  Monaten  Sausen  in  den  Obren  and 
allmählich  sich  steigernde  Schwerhörigkeit.  Im  Beginn  des  Leidens  be- 
stand einen  Tag  lang  massiger  Schmerz  im  linken  Ohr.  Rechts  besteht 
Ausfluss  seit  2,  links  seit  2V2  Monaten.  Auf  der  rechten  Seite  finden 
sich  in  der  unteren  Hälfte  des  Trommelfells  4  im  Halbkreis  liegende  rund- 
liche Perforationen,  welche  nur  durch  schmale  Brflcken  von  einander  ge- 
trennt sind.  Linkerseits  zeigt  sich  eine  ovale  Perforation  von  circa 
Linsengrösse  im  hinteren  oberen  Quadranten.  Laute  Sprache  wird  rechts 
wie  links  auf  circa  80  Cm.,  rechts  noch  leise  Sprache  auf  5  Cm.  verstan- 
den. Schwindel  besteht  nicht.  Injectionsflüssigkeit  läuft  im  Strome  durch 
die  Tuba  in  den  Schlund. 

24.  Sept.  Rechts  massige,  links  keine  Secretion.  Von  den  3  Brücken 
zwischen  den  4  Perforationen  besteht  heute  nur  mehr  die  mittelste,  welche 
die  Richtung  des  Hammergriffes  gegen  die  Peripherie  fortsetzt.  Die  bei- 
den übrigen  sind  geschwunden,  somit  aus  den  4  Perforationen  2  grössere 
geworden. 

18.  Sept.  hat  sich  links,  trotzdem  im  Gehörgange  kein  Ausfluss  wahr- 
nehmbar ist,  eine  zweite  Perforation  unter  der  ersten  gebildet,  weiche  durch 
eine  schmale  Brücke  von  derselben  getrennt  ist  und  bis  zum 

24.  Sept.  mit  der  alten  Perforation  verschmilzt.  Paukenhöhlenwand 
beiderseits  grauroth. 

5.  Dec.  Seit  einigen  Tagen  besteht  ein  leichter  continuirlicher  Schwin- 
del. Bei  Injection  rechterseits  steigert  sich  derselbe  und  stellt  sich  ein 
Gefühl  von  Druck  im  Kopfe  ein.  Eiterung  ist  beiderseits  wieder  vorhan- 
den. Laute  Sprache  wird  rechts  unsicher,  links  auf  4  Cm.  gehört  Stimm- 
gabel von  der  rechten  Pars  mastoidea  20,  von  der  linken  11  Secunden. 
Rinne'scher  Versuch  beiderseits  negativ. 

18.  Dec.  Schwindel  nur  manchmal  bei  stärkerem  Einspritzen  rechts 
sich  einstellend.  Hier  nur  mehr  eine  fadenförmige  Brücke  zwischen  den 
beiden  bedeutend  vergrösserten  und  mit  unregelmässigen  Rändern  versehe- 
nen Perforationen  vorhanden.  Secretion  besteht  nur  mehr  rechts  während 
der  Nacht.  Laute  Sprache  beiderseits  5  Cm.  Pat.  wird  nach  dem  Süden 
entlassen. 

Die  zu  verschiedenen  Zeiten  entnommenen  im  Ganzen  4  Präparate 
enthalten  massige  Mengen  von  Bacillen.  In  einigen  Gesichtsfeldern  keine, 
in  anderen  2 — 4. 

III.  H.  Seh.,  Brandversicherungsassistent,  29  Jahre,  27.  Sept.  1883. 
Otit.  med.  pur.  chron.  beiderseits  seit  1  Jahr.  Seit  ebenso  langer 
Zeit  ist  vom  Hausarzte  ein  Lungenieiden  angenommen.  Husten,  der  übri- 
gens nicht  belästigt,  besteht  schon  seit  circa  3  Jahren.  Die  Hörweite  bat 
sich  bisher  succesive  trotz  Bor-  und  Jodoformbehandlung  verschlechtert 

Status  praesens:  Lungenspitze  rechts  Dämpfung  bis  zur  2.  Rippe, 
links  Spitzendämpfung  bis  einen  Finger  unterhalb  der  Clavicula.  Beider- 
seits lautes  Bronchiaiathmen.  Nachtschweisse.  Im  letzten  Jahre  bestehen 
subjective  Gehörsempfindungen,  als  „Tosen,  Zwitschern  und  Pfeifen **.  Im 
Frühjahr  war  1  Monat  lang  zeitweise  starker  Schwindel  vorhanden,  ao  dass 
Pat  beim  Grüssen  taumelte.  Laute  Sprache  wird  rechts  auf  5  Cm.,  links 
ebensowenig  wie  die  Stimmgabel  per  Luft  gehört.    Rinne'scher  Versuch 
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fällt  negativ  aus.  Secret  beiderseits  reichlich,  fötid.  Trommelfelle  beider- 
seits total  fehlend,  oben  noch  etwas  Wachemng,  anter  welcher  rechts  rauher 
Knochen  fühlbar  ist.  Die  Paukenhöhle  scheint  mit  graaweisslichem  Gewebe 
ausgefüllt.  Rechts  ist  die  Tuba  frei  durchgängig,  links  mühsam  bei  Po- 
litzer's  Verfahren,  Pat.  wurde  nur  einmal  untersucht. 

Secret,  in  2  Präparaten  zur  Untei-suchung  entnommen,  enthält  in  eini- 
gen Gesichtsfeldern  keine,  in  anderen  1 — 4 — 8  Tuberkelbaeillen. 

IV.  H.,  Schmiedemeister,  35  Jahre,  9.  März  18S3.  Otit.  med.  pur. 
chron.  beiderseits.  Ozaena.  Ziemlich  hochgradiger  Phthisiker.  Beider- 
seits findet  sich  das  Trommelfell  bis  auf  einen  kleinen  oberen  Rest  mit  ein- 
geschlossenem Hammergriff  total  zerstört.  Die  Schleimhautfläche  der  Pau- 
kenhöhle von  weisslichgrauer  Farbe.  Beiderseits  freie  Durchgängigkeit  der 
Tuba  für  Luftdouche  und  Injectionsflttssigkeit.  In  der  letzten  Zeit  bestehen 
Schwindelerscheinungen,  deren  Vorhandensein  auch  der  schwankende  Gang 
ergibt.     Hörweite  beiderseits  für  laute  Sprache  10  Cm.     Bis  zum 

18.  Mai  ist  unter  Anwendung  der  Web  er 'sehen  Nasendouche  mit 
Salz-  und  Borsäurelösung  und  antiseptischer  Behandlung  des  Ohres  der 
Fötor  aus  der  Nase  vollständig  verschwunden  und  die  Secretion  aus  dem 
Ohr  bedeutend  verringert. 

Von  da  blieb  der  Ohrausflnss  zwar  gering,  jedoch  bis  gegenwärtig 
bestehen.  Der  Schwindel  ist  vollständig  verschwunden  und  Pat.  hat  sich 
allmählich  so  weit  erholt,  dass  er  seinen  Geschäften  als  Schmied  theil- 
weise  nachkommen  kann. 

Die  aus  der  letzten  Zeit  stammenden  4  Präparate  ergaben  in  den  ein- 
zelnen Feldern  bis  3,  in  anderen  bis  8  Tuberkelbaeillen. 

V.  Mathias  H.,  Concipient,  57  Jahre.*  Otit.  med.  pur.  chron. 
beiderseits.  Ausgesprochener  phthisischer  Habitus.  Seit  mehreren  Jahren 
Husten.  Hat  als  Kind  Ohrenschmerzen  gehabt,  ohne  jedoch  sich  erinnern 
zu  können,  damals  mit  Ansfluss  aus  den  Ohren  behaftet  gewesen  zu  sein. 
Seit  2Va  Jahren  Ausfluss  links,  rechts  zeitweise  Ausfluss  seit  circa  3  Jahren. 
Links  weist  das  Trommelfell  eine  längsovale  Perforation  in  der  hinteren 
Hälfte  auf.  Auf  dieser  Seite  ist  auch  starke  Secretion  von  äusserst  f9tider 
Beschaffenheit  vorhanden.  Rechts  finden  sich  Borken,  nach  deren  Entfer- 
nung die  bis  auf  einen  kleinen,  den  Hammergriff  einschliessenden  Theil 
•totale  Zerstörung  des  Trommelfells  constatirt  wird.  Paukenhöhlenschleim- 
haut in  der  vorderen  Hälfte  roth  und  granulirend,  in  der  hinteren  epider- 
moidal  umgewandelt.  Hörweite  für  laute  Sprache  links  15,  rechts  10  Cm. 
Pat.  stellte  sich  nur  dies  eine  Mal  zur  Untersuchung  vor. 

2  Präparate  enthalten  eine  reichliche  Menge  von  Tuberkelbaeillen. 

VI.  Josef  K.,  Schmied,  30  Jahre^  8.  Jan.  1884.  Otit.  med.  pur. 
chron.  links.  Pat.  gibt  an,  seit  26  Tagen  Ausfluss  aus  dem  linken 
Ohr  zu  versptlren,  welcher  in  letzter  Zeit  flbelriechend  und  sehr  reichlich 
geworden  sei.  Schmerzen  habe  er  bis  jetzt  im  Ohre  nicht  gehabt;  seit 
1  Jahre  leidet  er  an  ziemlich  heftigem  Husten,  mit  gelblich-grünlichem  Aus- 
wurf; Schwerathmigkeit.     Mutter  an  einem  Lungenleiden  gestorben. 

Die  Untersuchung  der  Lungen  ergibt  eine  Dämpfung  der  linken  Spitze 
mit  bronchialem  Exspirium  und  vielen  kleinblasigen  Rasselgeräuschen. 
Sputum  tuberkeibadllenhaltig. 

Die  Inspection   des  Trommelfells  ergibt  eine  Zerstörung  desselben  in 
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der  ODteren  Hälfte  und  im  hinteren  oberen  Quadranten.  Hörweite  V2  Meter 
für  laute  Sprache,  5  Cm.  für  leise  Sprache. 

11.  Jan.  Secretion  in  noch  reichlicher  Menge  vorhanden^  der  Defect 
im  Trommelfell  ist  grösser  geworden.  Fat.  behauptet  weder  Schwindel,  noch 
Kopfweh  zu  haben. 

15.  Jan.  Fortdauern  der  Secretion.  Die  biossliegende  Paukenhöhlen- 
Schleimhaut  weist  blassrothe  Granulationen  auf.  Die  Injectionsflüssigkeit 
läuft  im  Strome  durch  die  Tuba  in  den  Rachen. 

4  Präparate  enthalten  in  jedem  Gesichtsfelde  eine  ziemlich  grosse  An- 
zahl kleine  bis  mittelgrosse  Tuberkelbaclllen. 

VII.  Johann  Seh.,  Gasarbeiter,  49  Jahre.  Otit.  med.  par.  chron. 
links.  Pat.  leidet  seit  mehreren  Jahren  an  ziemlich  heftigem  Husten  und 
ist  mütterlicherseits  hereditär  phthisisch  belastet  Vor  2  Jahren  will  er 
9 Bluthusten'  gehabt  haben.  Die  Untersuchung  der  Brustorgane  hat  fol- 
gendes Resultat:  Beide  Spitzen  gedämpft,  rechts  stärker  mit  unbestimmtem 
Inspirinm  und  bronchialem  Exspirium.  Inspiratorisch  beiderseits  feinblasige 
Rasselgeräusche.    Der  2.  Pulmonalton  ist  stark  accentuirt. 

Seit  V4  Jahre  besteht  Eiterung  aus  dem  linken  Ohr,  die  nach  voraoa- 
gehendem  Sausen  ohne  Schmerzen  aufgetreten  ist,  und  seit  welcher  Zeit 
auch  die  Schwerhörigkeit  stetig  in  Zunahme  begriffen  ist.  Das  den  Ge- 
hörgang ausfüllende  Secret  ist  fötid.  Nach  Entfernung  desselben  sieht  man 
an  der  glelchmässig  vom  blassen,  hinten  tiefrothen  Trommelfellfläche  in 
der  hinteren  Hälfte  zwei  kleine  rundliche  Perforationen  senkrecht  überein- 
ander. P  0 1  i  t  z  e  r  's  Verfahren  macht  Perforationsgeräusch.  Hörweite  links 
für  laute  Sprache  5  Cm. 

17.  Dec.  Die  beiden  Pe»forationen  sind  zu  einer  ziemlich  grossen,  die 
hintere  Hälfte  des  Trommelfells  fast  ganz  einnehmenden  verschmolzen. 

21.  Dec.  Secretion  ist  geringer  geworden.  Die  Perforation  ist,  um 
den  Hammergriff  herum  sich  ausbreitend,  auf  die  vordere  Hälfte  des  Trom- 
melfells übergegangen.    Paukenhöhlenschleimhant  ist  blassroth. 

Unter  6  Präparaten  enthielten  4  Tuberkelbacillen  in  mittlerer  Zahl,  in 
einzelnen  Gesichtsfeldern  reichlich;  2  keine. 

VIII.  Leopold  E.,  Handschuhmacher,  35  Jahre.  Otit.  med.  pur. 
chron.  rechts.  Eine  bereits  am  30.  Oct.  1882  im  med.  klin.  Institut 
vorgenommene  Lungenuntersuchung  hatte  ergeben :  Rechte  Spitze  gedämpft, 
linke  kürzer  schallend,  als  normal.  Rechts  vorn  kleinblasiges  Rassehi. 
Ueber  der  rechten  Spitze  bronchiales  Athmen.    2.  Pulmonalton  accentuirt. 

29.  Jan.  1884.  Beide  Spitzen  gedämpft  mit  lautem  bronchialen  Athmen 
und  Metallphänomenen.  Unter  der  Clavicula  rechts  eine  Hand  breit  tympa- 
nitischer  Schall  mit  amphorischem  Athmen. 

Seit  V2  Jahre  besteht  Eiterung  im  rechten  Ohr.  Pat.  will  wohl  ein 
Gefühl  von  Druck  im  Kopfe,  aber  nie  Schmerz  im  Ohr  empfunden  haben. 
Das  rechte  Trommelfell  weist  eine  ovale  Perforation  von  Linsengrösse  im 
hinteren  unteren  Quadranten  auf,  der  übrige  Theil  desselben  wenig  inji- 
cirt.    Perforationsgeräusch  vorhanden.    Hörweite  10  Gm.  für  leise  Sprscbe. 

8.  Febr.  Die  Perforation  des  Trommelfells  hat  sich  vergrössert  Se- 
cretion etwas  geringer. 

4  Präparate  enthalten  Tuberkelbacillen  in  mittlerer  Zahl.  Manches 
Gesichtsfeld  mit  einem  Bacillus^  andere  bis  circa  10. 
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IX.  Josef  M.,  Taglöhnerskind,  7  Monate,  29.  Dec.  1883.  Otit.  med. 
pur.  chron.  rechts.  Sehr  abgemagertes,  elend  aussehendes  Kind.  Cer- 
vicaldrflsen  geschwellt.  1  Monat  nach  der  Geburt  soll  nach  Angabe  der 
Matter  eitriger  Ansflass  aus  dem  linken  Ohr  aufgetreten  sein,  welcher  gegen- 
wärtig nicht  mehr  besteht.  Vor  3  Monaten  trat  profuse  Eiterung  ans  dem 
rechten  Ohr  auf,  die  nicht  fötid  ist  und  der  Borbehandlung  bis  jetzt  nicht 
gewichen  ist.  Politzer's  Verfahren  macht  rechts  Perforationsgeräusch. 
Das  Kind  wurde  nicht  mehr  zur  Behandlung  gebracht  seit  14.  Jan.  1884. 

2  Präparate  enthalten  Tuberkelbacillen  in  mittlerer  Zahl,  aber  an- 
nähernd in  jedem  Gesichtsfeld. 

X.  Johann  L.,  Schreinerskind,  7V2  Jahre.  Otit.  med.  pur.  chron. 
beiderseits.  Scrophulöser  Habitus;  Nebnlae  corneae;  Knochennarbe  am 
CarpuB  der  linken  Hand.  Vor  2  Jahren  Coxitis  links  überstanden.  Vor 
einem  Jahr  Biterung  in  beiden  Ohren  aufgetreten.  Gegenwärtig  reichlicher, 
fStider  Ausfluss.  Beiderseits  Wucherungen.  Rechts  ragt  der  nekro- 
tische Hammergriff  unter  der  Wucherung  hervor.  Perforations- 
geräusch beiderseits.     Hörweite  links  5,  rechts  15  Cm.  für  leise  Sprache. 

Pat.  aus  der  Behandlung  ausgeblieben. 

3  Präparate  positiv,  hiervon  in  zweien  im  Ganzen  circa  je  6 — 8  Ba- 
cillen vorbanden,  im  dritten  etwas  mehr;  ein  Präparat  mit  negativem  Befund. 

XI.  Franz  H.,  4  Jahre,  4.  Jan.  1884.  Otit.  med.  pur.  chronica 
beiderseits.  Nach  Scharlach  vor  3/4  Jahren  besteht  beiderseits  conti- 
nuirlicher  Ausfluss  mit  Fötor.  4  Wochen  nach  Auftreten  des  Exanthems 
wurde  beiderseits  in  seiner  Heimath  ein  Abscess  hinter  dem  Ohre  eröffnet 
(nach  Angabe  der  Mutter).  Rechterseits  kamen  hinter  dem  Ohre  einige 
Knöchelchen  zum  Vorschein  und  wurde  (in  seiner  Heimath)  aus  dem  Ge- 
hörgange auf  dieser  Seite  ein  Polyp  entfernt.  Gegenwärtig  findet  sich 
noch  rechts  eine  Fistelöffnung  Vs  Co^*  hinter  der  hinteren  Ansatzlinie  der 
Hoschel  und  circa  2  Cm«  Qber  der  Spitze  des  Proc.  mast.  Links  befindet 
Bich  an  der  gleichen  Stelle  eine  Narbe.  Im  rechten  Gehörgange  liegt  eine 
von  der  hinteren  Wand  entspringende  Wucherung  vor.     Am 

12.  Jan.  wird  in  Chloroforidnarkose  die  Wucherung  mit  der  Schlinge 
entfernt  und  ein  aus  dem  Warzentheil  stammender  Sequester,  der  sich  hinter 
derselben  vorfand,  extrahirt.  Die  Sonde  lässt  sich  in  der  Fistel  auf  2,4  Cm. 
in  die  Tiefe  schieben  und  stösst  auf  biossliegenden,  aber  unbeweglichen 
Knochen. 

Bis  zum  11.  Febr.  hat  sich  der  Ausfluss  auf  der  rechten  Seite  bedeu- 
tend vermindert  und  ist  geruchlos  geworden,  während  linkerseits  die  Eite- 
rung gleich  in  den  ersten  Tagen  unter  Borbehandlung  stand. 

22.  Febr.  An  Stelle  der  Abtragung  haben  sich  wieder  neue  Wuche- 
rungen entwickelt. 

Im  Ganzen  6  Präparate  aus  verschiedenen  Zeiten  untersucht.  2  ent- 
hielten keine,  1  sehr  zahlreiche  Bacillen  in  jedem  Gesichtsfelde,  3  solche  in 
mittlerer  bis  ganz  minimaler  Anzahl,  in  einzelnen  Gesichtsfeldern  1 — 3 — 4. 

XU.  Ludw.  K.,  9  Jahre,  31.  Dec.  1883.  Otit.  med.  pur.  chron.  links. 
Die  Mutter  gibt  an,  dass  Pat.  vor  5  Jahren  eine  Lungen-  und  Brustfell- 
entzflndung  durchgemacht  hat.  Gegenwärtig  finden  sich  beide  Lungen  voll- 
Btändig  frei.  In  der  Ifitte  des  hinteren  Randes  des  Muse,  sternocleidomast. 
i&t  eine  kleine  Drüse  zu  fühlen.    Seit  5  Jahren  besteht  bei  dem  gracil  ge- 
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bauten  Knaben  Otorrhoe  links,  welche  Bioh  an  Diphtheritis  angescblossen 
hat.  Der  Ausflass  ist  in  der  letzten  Zeit  ausserordentlich  profass  (so  dass 
ihm  trotz  3  maliger  täglicher  Reinigung  das  sehr  fötide  Beeret,  nach  An- 
gabe der  Mutter,  während  der  Schule  meist  auf  die  Achsel  flossj  und  hat 
sich  trotz  antiseptispher  Behandlung  von  anderer  Seite  weder  in  seiner 
fötiden  Beschaffenheit,  noch  in  seiner  Quantität  geändert«  An  Stelle  des 
Trommelfells  liegt  eine  blasse  Wucherung  vor,  welche  von  oben  herunter- 
ragt und  nach  abwärts  nur  einen  schmalen,  spaltförmigen,  in  die  Pauken- 
höhle fahrenden  Raum  frei  lässt.  Die  Hörweite  für  leise  Sprache  auf  dieser 
Seite  beträgt  5  Cm.  Po  litzer 's  Verfahren  macht  dünnes  Perforations- 
geräusch. Pat.  leidet  wiederholt  an  Schwindelerscheinungen;  das  rechte 
Ohr  ist  normal.  Die  mit  der  Schlinge  umfasste  Wucherung  lässt  sich  leicht 
entfernen.  In  derselben  steckt  der  Hammer,  welcher  nach  oben  mit  seinem 
Hals  und  Kopf  aus  derselben  nackt  hervorragt;  der  letztere  ist  durch 
Caries  stark  usurirt  Nach  Entfernung  des  Polypen  mit  dem  Hammer  ist 
die  Hörweite  auf  20  Cm.  für  leise  Sprache  gestiegen.  Schmerzen  sind  seit 
der  Abtragung  der  Wucherung,  welche  noch  3  mal  in  grösseren  Zeitr&amen 
an  derselben  Stelle  wiederholt  werden  musste,  nicht  aufgetreten.  Die  Eite- 
rung ist  unter  consequenter  Antisepsis  mit  Borsäure,  Wasserstoffsuperoxyd 
und  Sublimat  zwar  geringer  geworden,  besteht  aber  gegenwärtig  bis  zum 
20.  Febr.  1884  in  ziemlicher  Quantität  fort  und  ebenso  persistlrt  der  Fötor, 
wenigstens  an  dem  Secret,  das  aus  dem  Innern  der  Paukenhöhle  mit  dem 
Paukenröhrchen  entfernt  wird. 

In  den  verschiedenen  Zeiti*äumen  entnommenen  6  Präparaten  fanden 
sich  in  5  Taberkelbacillen  in  wechselnder  Zahl,  in  den  Gesichtsfeldern  von 
1—4—6 — 10.     Ein  Präparat  enthielt  keine. 

B,   Otorrhöen  des  äusseren  und  mittleren  Ohres  mit  bacillen'- 
freiem  Secret. 

I.  Frau  M.  F.,  53  Jahre,  9.  Jan.  1884.  Otomycosis  rechts,  Otit 
med.  pur.  chron.  links.  Seit  2  Monaten  klagt  Pat  Aber  Jucken  im 
rechten  Ohr  und  seit  3  Wochen  über  Ausfluss  auf  dieser  Seite  von  unge- 
mein fötidem  Geruch.  Linkerseits  hat  sich  ohne  nennenswerthe  Schmerzen 
seit  2  Tagen  profuser  Ausfluss  eingestellt.  Die  durch  die  Spritze  rechter- 
seits  entfernten  Massen  enthalten  ein  feines  Mycelium  und  Fructificationen 
von  Verticiliium  mit  vielen  Fetttröpfchen  (vor  3  Wochen  hat  Pat.  in  das 
Ohr  Oel  eingeträufelt),  sehr  viel  Zoogloea  und  einzelne  Bacterien.  Nach 
Reinigung  des  Gehörgangs  übersieht  man  ein  intaotes  Trommelfell,  nur 
ist  die, Hammergriffgegend  stark  diffus  injidrt.  Links  ist  ziemlich  reich- 
liche Secretion  eines  nicht  fötiden  Eiters  vorhanden ;  das  Trommelfell  weist 
in  der  hinteren  Hälfte  eine  erbsengrosse  Perforation  auf.  Politzer's  Ver- 
fahren bringt  Perforationsgeräusch  hervor.  Therapie.  Rechts  Salicylalkohol 
2  Proc,  links  Borsäurebehandlung. 

10.  Jan.  Rechts  ist  der  fötide  Geruch  und  Ausfluss  verschwunden^ 
links  Stat.  idem. 

14.  Jan.  Rechts  starke  Epidermishyperproduction ;  auf  dem  Trommel- 
fell viele  kleine  weisse  Flecken,  welche  unter  dem  Mikroskop  sich  als 
Epidermis  und  frische  Eiterzellen  ohne  Schleimbeimengnng  erweisen.  Links 
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besteht  massige,  schleimig -eitrige  Secretion.  Die  von  Anfang  an  nicht 
stark  herabgesetzte  Hörweite  rechterseits  ist  normal  geworden.    Am 

28.  Jan.  steht  die  Eiterung  auch  linkerseits  und  am 

13.  Febr.  wird  nochmals  Sistiren  der  Eiterung  constatirt.  Die  Per- 
foration blieb  bestehen  und  stammt  wahrscheinlich  von  einer  bereits  früher 
abgelaufenen  pnrulenten  Mittelohrentzündung,  so  dass  die  kurzdauernde  Otor- 
rhoe  nur  als  eine  leichte  Recidive  aufzufassen  ist. 

4  Präparate,  2  aus  jedem  Ohr,  ergeben  negatives  Resultat. 

IL  Fräulein  Z.,  24  Jahre,  18.  Jan.  1884.  Otomycosis  beider- 
seits. Seit  2  Jahren  besteht  intermittirender  Ansfluss  mit  Jucken  und 
etwas  Schmerzen  beiderseits.  Gehörgänge  finden  sich  durch  diffuse  Schwel- 
lung nahezu  spaltförmig  verengert,  nässend  und  mit  macerirten  Epidermis- 
massen  gefüllt.  Die  Pat.  hat  wiederholt  mit  Pinsel  und  ähnlichen  Qegen- 
ständen  „weisse  Häute^*  aus  dem  Ohre  entfernt.  Die  Massen  bestehen 
unter  dem  Mikroskop  fast  ausschliesslich  aus  Epidermis,  hier  und  da  eine 
Rundzelle  nnd  ziemlich  spärliche  Stäbchenbacterien.  Leise  Sprache  wird 
beiderseits  auf  5  Meter  gehört.  Das  Trommelfell  ist  nicht  deutlich  zu  sehen 
wegen  Epidermismaceration. 

Am  23.  Jan.  werden  rechts  leicht  gelblich  gefleckte  Epidermislamellen 
entfernt,  welche  von  knolligen  Mycelschlänchen  durchwachsen  sind.  Therapie. 
Salicylalkohol  2  Proc.    Seit  dem 

6.  Febr.  sind  beide  Gehörgänge  trocken.  Jucken  ist  noch  vorhanden . 
Die  Injection  entfernt  beiderseits  dicke,  weisse  Epidermislamellen  mit  vielen, 
verhältnissmässig  kleinen  kernhaltigen  Epidermiszellen  ohne  Mycel,  worauf 
beide  Trommelfelle  als  normal  sich  präsentiren. 

Mikroskopische  Untersuchung  auf  Tuberkelbacillen  in  4  Präparaten 
negativ. 

IIL  IdaSp.,  12  Jahre,  30.  März  1883.  Otit.  med.  pur.  beider- 
seits mit  Wucherungen  der  Paukenhöhle  und  des  Gehörgangs  seit  Schar- 
lach und  Diphtheritis  vor  3  Jahren.  Aus  dieser  Zeit  stammt  eine  Facialis- 
paralyse  rechterseits.  Auf  dieser  Seite  mussten  polypöse  Wucherungen  mit 
der  Schlinge  abgetragen  werden.  Unter  Bor-  und  Jodoformbehandlung  bildet 
sich  der  Rest  der  Wucherungen  allmählich  zurück.  Das  Trommelfell  ist 
beiderseits  bis  auf  einen  oberen  Rest  vollständig  zerstört.  Secret  ziemlich 
reichlich^  anfangs  fötid.    Politzer's  Verfahren  macht  Perforationsgeräusch. 

6.  Febr.  1884.  Die  Eiterung  sistirt  nur  zeitweise  und  hat  bis  heute 
von  Zeit  zu  Zeit  in  Form  von  massiger  Menge  schleimig-eitrigen  Secretes 
recidivirt.     Leise  Sprache  beiderseits  10  Cm. 

4  Präparate  negativ. 

IV.  Antonia  F.,  Lehramtscandidatin,  17  Jahre,  8.  Febr.  1884.  Otit. 
nied.  pur.  chron.  beiderseits.  Im  6.  Lebensjahr  „Rachentyphus^^ 
(Diphtherie),  seit  dieser  Zeit  Ausfluss  permanent  links,  rechts  mit  Unter- 
brechung. Ansfluss  ist  öfters  fötid,  zeitweise  sind  Schmerzen  aufgetreten. 
Trommelfell  zeigt  rechts  grosse  Perforation,  die  ganze  vordere  untere 
Partie  desselben  einnehmend ;  der  Rest  desselben  und  theilweise  der  Gehör- 
gang belegt  mit  Borken.  Paukenhöhle,  soweit  sichtbar,  blassröthlich.  Links 
nicht  fötides  Secret  in  massiger  Menge.  Ovale  Perforation  den  grösslen 
Theil  der  vorderen  Hälfte  einnehmend.  Perforationswand  glänzend  unä 
gerötbet.    Pankenhöhlenschleimhaut  massig  injicirt.    Po  11  tzer's  Verfahren 
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macht  beiderseits  Perforationsgeräasch«    Hörweite  links  50,  rechts  25  Cm. 
für  leise  Sprache. 

15.  Febr.    Eiterang  sistirt  links,  rechts  besteht  sie  noch  fort 

19.  Febr.    Aufhören  der  Eiterang  auch  auf  der  rechten  Seite. 

2  Präparate  negativ. 

V.  Walburga  H.,  18  Jahre,  12.  Febr.  1884.  Otit.  med.  par.  chroD. 
beiderseits  mit  Wucherungen.  Seit  8  Jahren  angeblich  nach  Typhus 
fortdauernde,  beiderseitige,  stark  fötide  Otorrhoe.  Nach  Entfernung  käsiger, 
schmutziger  Massen  findet  sich  rechts  das  Trommelfell  total  zerstört,  nach 
oben  ein  blassröthlicher,  vielleicht  den  Hammergriff  enthaltender  Wobt 
Die  ganze  Paukenhöhlenoberfläche  sammtartig  gewuchert.  Links  scheint 
der  obere  Theil  des  Trommelfells  erhalten  und  mit  der  PaukenhöhleirwaDd 
verwachsen.  Letztere  zeigt,  soweit  sie  frei  liegt,  dieselben  VerhäitDlsse 
wie  rechts.  Po  litzer 's  Verfahren  macht  beiderseits  Perforationsgeräiuch. 
Beiderseits  secundäre  Otit.  externa  rechts,  mit  Eczema  squamosum  im  Ein- 
gang und  der  Umgebung  des  Meatus  ext  Hörweite  rechts  4,  links  12  Cm. 
für  leise  Sprache. 

Pat.  entzieht  sich  der  weiteren  Behandlung. 

2  Präparate  negativ. 

VL  Caroline  R.,  Leichenträgersfrau,  44  Jahre,  5.  Jan.  1884.  Otit. 
med.  pur.  chron.  beiderseits.  Seit  Jugend  besteht  Schwerhörigkeit 
Im  18.  Jahre  links,  seit  über  2  Monaten  rechts  Ausflnss,  welchem  massige 
Schmerzen  vorausgingen;  kein  wesentlicher  Fötor.  Links  befindet  sich  eine 
grosse  runde  Perforation  in  der  hinteren  Hälfte  des  Trommelfells,  rechts 
besteht  in  der  unteren  Hälfte  eine  querovale,  mit  Wucherungen  versebene 
Perforation.  Hörweite  links  20,  rechts  5  Cm.  für  leise  Sprache.  Die  Unter- 
suchung der  Brustorgane  ergibt  ausser  abgeschwächtem  Percnssionsschali 
hinten  oben  rechts,  wo  abgeschwächtes  Vesiculärathmen  besteht,  normsle 
Verhältnisse.     2.  Pulmonalton  accentuirt. 

4  Präparate,  aus  jedem  Ohr  2,  negativ. 

VU.  Josef  W.,  Tagelöhner,  36  Jahre,  18.  Jan.  1884.  Otit  med. 
pur.  chron.  links.  Im  Sommer  überstand  Pat.  Erysipelas  faciei;  einen 
Monat  hierauf  soll  die  Ohraffection  aufgetreten  sein.  Vor  5 — 6  Jahren 
syphilitische  Infection;  einige  Zeit  darauf  entstand  ein  jetzt  noch  vorhan- 
dener ausgedehnter  Defect  im  Septum  narium.  Stand  bereits  vor  3  Jahren 
in  Behandlung  wegen  Tnbenaffection.  Gegenwärtig  reichliche  Secretion  links; 
auf  dieser  Seite  vollständige  Zerstörung  des  Trommelfells  bis  auf  die  nächste 
Umgebung  des  Hammergriffes,  welcher  mit  der  Paukenhöhlenwand  ver- 
wachsen zu  sein  scheint  Pol  i  tzer's  Verfahren  macht  Perforationsgeränsch; 
rechts  ist  das  Trommelfell  charakteristisch  eingesunken,  mit  hinterer  Falte 
und  stark  abgerücktem  normalen  Reflex.  Hörweite  links  10  Cm.,  rechts 
3 V2  Meter  für  leise  Sprache.  Lungenbefund:  Beiderseits  Spitzeninduiation, 
links  stärker;  links  oberhalb  der  Clavlcula  verschärftes  Vesiculärathmen 
beim  Inspiriren,  exspiratorisch  zahhreiche  Rhonchi.  Wahrscheinlich  luetischer 
Natur.     Pat.  erschien  nur  2  mal. 

3  Präparate  negativ. 

VllL  Henriette  M.,  11  Jahre,  l.Febr.  1884.  Corpus  alienum  im 
linken  Oehörgang  mit  Otit  med.  pur.  chron.  Fötide  Eiterang 
bereits  einmal  im  6.  Jahre  und  jetzt  wieder  seit  8  Wochen.   Im  knöchernen 
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GehörgaDg  liegt  ein  cylindrisches  Stflckchen  Holz  von  ungefilhr  1  Cm. 
Lftnge,  welches  mit  Pincette  entfernt  wird.  Es  erscheinen  am  hinteren 
Rande  des  Trommelfells  und  ebenso  an  seiner  vorderen  Hälfte  intensiv 
rothe  Grannlationen  nnd  die  hintere  Gehörgangswand  excoriirt.  Politzer's 
Verfahren  macht  Perforationsgeräasch.  Secret  f&tid,  besteht  ausschliesslich 
aas  stark  beweglichen  Bacillen.     Hörweite  fOr  leise  Sprache  3  Gm. 

15.  Febr.    Biterung  sistirt. 

4  Präparate  negativ. 

IX.  Wally  M.,  11  Jahre,  8.  Febr.  1884.  Otit.  med.  pur.  chron. 
links.  Seit  dem  3.  Jahre  Ausfluss,  in  der  leteten  Zeit  mit  Blutungen. 
Spritze  entfernt  höchst  fDtide,  käsige,  missfarbige  Massen,  die  zum  grössten 
Theil  ans  Stäbchenbacterien  bestehen.  Eine  querovale  Perforation  nimmt 
die  untere  Hälfte  des  Trommelfells  ein.  Pankenhöhlenschleimhant  gewuchert 
and  bei  Berührung  blutend.  Politzer 's  Verfahren  macht  Perforations- 
geräusch. Leise  Sprache  wird  auf  15  Cm.  gehört.  Früher  bestand  Kopf- 
aosschlag  und  Angenaffection.  Gegenwärtig  finden  sich  noch  beiderseits 
entlang  dem  M.  stemodeidomast  Drflsenpaokete. 

9.  Febr.    Fötor  verschwunden. 
14.  Febr.    Eiterung  sistirt. 

3  Präparate  negativ. 

X.  Josef  G.,  Schlosser,  35  Jahre,  22.  Jan.  1884.  Otit  med.  pur. 
chron.  links  mit  Wucherungen  am  TrommelfelL  Vor  V2  Jahre  ist  nach 
Hereinspringen  eines  glühenden  Eisenpartikelchens  beim  Schmieden  unter 
Sehmerzen  eine  Eiterung  im  linken  Ohr  entstanden.  Secret  äusserst  fötid. 
Proc.  mast.  auf  Druck  und  auch  spontan  empfindlich.  Trommelfell  mit 
snregelmässigen  Wucherungen  bedeckt.  Die  anscheinend  kleine  Oefihung 
in  demselben  befindet  sich  im  hinteren  unteren  Quadranten.  Politzer's 
Verfahren  macht  Perforationsgeräusch.  Hörweite  links  10  Cm.  für  leise 
Sprache. 

1.  Febr.   Secretion  sehr  reichlich,  jedoch  nicht  mehr  fötid. 
Pat.  hat  sich  nicht  wieder  zur  weiteren  Behandlung  gestellt. 

4  Präparate  negativ. 

XI.  Anna  H.,  Heizerskind,  11  Jahre,  8.  Jan.  1884.  Otit  med.  pur. 
chron.  links.  Rechts  Einsenkungserscheinungen :  adenoide  Vegetationen 
im  Nasenrachenräume.  Massige  Menge  von  Secret  und  Perforationsgeräasch 
linkerseits.  Hörweite  rechts  1  Meter,  nach  Politzer's  Verfahren  3  Meter, 
links  40  Cm.  für  leise  Sprache.  Perforation  und  Secretion  bestehen  am 
25.  Jan.  noch.    Es  wurden  6  Präparate  untersucht  mit  negativem  Erfolge. 

XII.  V.  B.,  Rechtsrath,  64  Jahre,  2.  Febr.  1884.  Otit  med.  pur. 
chron.  links.  Seit  über  40  Jahren  konnte  Pat.  zeitweise  Borken  und 
Eiter  ans  dem  linken  Ohr  entfernen.  In  den  letzten  Tagen  bestehen  leise 
Sehmerzen.  Mit  der  Pincette  wird  eine  hohlcylindrische,  am  inneren  Rande 
citrige  Borke  herausgenommen.  Nach  hinten  unten  findet  sich  am  Trommel- 
fell eine  grosse  ovale  Perforation  mit  etwas  grannlirendem  glänzenden  Rande. 
Im  vorderen  oberen  Quadranten  Verkalkung.  Perforationsgeräusch.  Leise 
Sprache  5  Cm. 

9.  Febr.   Linkes  Ohr  frei  von  Eiterung. 

4  Präparate  negativ. 

Xin.    Hans  v.  L.,  9  Jahre,  21.  Jan.  1884.    Otit  med.  pur.  chron. 
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links.  Bestand  seit  früher  Jngenci.  Vom  TrommBlfell  nar  mehr  die  nftchste 
Umgebung  des  Hammergrifis  erhalten,  bis  znm  18.  Febr.  sistirt  die  Eite- 
rung npter  Borsäure-  und  Jodoformbehandhing.  Hörweite  35  Cm.  fttr  leise 
Sprache. 

2  Präparate  negativ. 

XIV.  LinaS.,  Köchin,  21  Jahre,  5.  Febr.  1884.  Otit.  med.  pnr. 
chron.  links.  Fat.  bringt  seit  einigen  Monaten  trockene  Borken  aos 
dem  linken  Ohr.  Dem  Trommelfell  haftet  auch  gegenwärtig  eine  trockene 
grössere  Borke  an,  welche  sich  bei  der  Herausnahme  an  ihrem  inneren 
Ende  eitrig  belegt,  ohne  Fötor  findet.  Fat.  erinnert  sich  aus  der  Jugend 
keiner  Eiterang  im  Ohr.  Unter  dem  Umbo  liegt  eine  kleinlinsengrosse 
Perforation  mit  glatten  Rändern.  Politzer 's  Verfahren  macht  Perfora- 
tionsgeräusch.   Leise  Sprache  80  Cm. 

2  Präparate  ohne  Befund. 

XV.  Wilhelm  B.,  Postaspirant,  28  Jahr.  17.Decl883.  Otit  med. 
pur.  chron.  links.  Bestand  seit  einem  Jahr.  Trommelfell  weist  im 
vorderen  oberen  Quadranten  eine  mit  Granulationen  versehene  Perforations- 
stelle  auf;  Politzer 's  Verfahren  treibt  Secret  heraus.  Hörweite  links 
50  Cm.  fttr  leise  Sprache. 

Fat.  entzieht  sich  der  weiteren  Behandlung. 
2  Präparate  negativ. 

XVI.  Carl  E.,  Buchbinderssohn,  12  Jahre,  22.  Jan.  1884.  Otit.  med. 
pur.  chron.  rechts.  Ausfluss  besteht  seit  mit  ^/4  Jahr  überstandener 
Diphtherie  bald  rechts ,  bald  links ,  gegenwärtig  nur  rechts.  Auf  dieser 
Seite  befindet  sich  im  hinteren  unteren  Quadranten  des  Trommelfells  doe 
kleinlinsengrosse  Perforation;  Politzer's  Verfahren  treibt  Secret  mit  Luft- 
blasen in  den  äusseren  Gehörgang,  welches  zur  Untersuchung  verwendet 
wird.  Links  Residuen  von  purulenter  Otitis.  Hörweite  rechts  Vs  Meter 
für  leise  Sprache. 

25.  Jan.    Eiterung  geringer,  Perforation  besteht  fort. 

1.  Febr.    Secretion  sistirt;  kein  Perforationsgeräusch  mehr. 

4  Präparate  negativ. 

XVII.  Lilly  T.,  7  Jahre,  8.  Jan.  1884.  Residuen  von  Otit.  med.  pur. 
rechts  nach  Diphtheritis  im  ersten  Lebensjahre.  Defect  der  unteren  Trom- 
melfellhälfte. 

Am  30.  Jan.  Recidiv  von  Otit.  pur.  mit  schleimig-eitrigem  Secret  ohne 
Fötor. 

Hörweite  2  Meter  fttr  leise  Sprache. 

Am  21.  Febr.  sistirt  die  Eiterung  unter  Borsäure-  und  Jodoform- 
behandlung. 

2  Präparate  negativ. 

XVin.  Elise  A.,  12  Jahre,  29.  Jan.  1884.  Otit.  med.  pur.  chron. 
rechts.  Bestand  seit  früher  Kindheit  mit  Fötor  und  manchmal  mit  Schmer- 
zen. Querovale  Perforation  befindet  sich  an  der  unteren  Hälfte  des  Trom- 
melfells von  etwa  Linsengrösse  mit  granulirenden,  rothglänzenden  Rändern. 
Politzer's  Verfahren  macht  Perforationsgeräusch.  Leise  Sprache  wird 
auf  5  Cm.  gehört.  Der  Ausfluss  steht  in  den  nächsten  Tagen  nach  Bor- 
Säurebehandlung. 

4  Präparate  negativ. 
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XIX.  ThereseR.,  Näherin,  21  Jahre,  25.  Jan.  1884.  Otit.  med. 
pur.  chron.  links  mit  Perforation  der  Membrana  flaccida 
Sbrapnelli.  Im  7. — 8.  Jahre  Scharlach ;  in  dieser  Zeit  Stechen  im  Ohr, 
nngewiss,  ob  dabei  Ansfluss  vorhanden  war ;  seither  oft  wiederholtes  Vor- 
kommen von  Otorrhoe.  Oefters  Stechen  im  Ohr  und  gleichzeitig  Kopfweh. 
Trommelfell  vollständig  erhalten  bis  auf  die  Membr.  Shrapn.,  an  deren 
Stelle  ein  circa  linsengrosser  Defect  sich  befindet,  der  mit  weissen  Epi- 
dermismassen  aasgefüllt  ist;  diese  letzteren  werden  mit  dem  gekrümmten 
Paukenröhrchen  entfernt.  Uebler  Geruch  dea  Anafittssea  wurde  nie  bemerkt, 
Trommelfell  im  Ganzen  eingesonken,  kurzer  Fortsatz  stark  vorspringend. 
Politzer^s  Verfahren  macht  kein  Perforationsgeräusch.  Negativer  Siegle- 
scher  Versuch  wölbt  das  Trommelfell  hervor,  ebenso  bewirkt  er  Bewegungen 
des  Hammergrififes.     Hörweite  15  Cm.  für  leise  Sprache  links. 

29.  Jan«    Secretion  dauert  in  massiger  Menge  fort. 

4  Präparate  negativ. 

XX«  U. ,  Gerichtsvollzieher,  31  Jahre.  Otit.  med.  pur.  chron. 
rechts,  mit  Perforation  der  Membr.  flacc.  Shrapn.  ^) 

Das  Secret  entstammt  einer  neuerdings  aufgetretenen  Recidive  der 
£iteruDg. 

4  Präparate  negativ. 

XXI.  W.,  Maler,  57  Jahre,  6.  Jan.  1884.  Otit.  med.  pur.  chron. 
mit  Perforation  der  Membr.  flacc.  Shrapn.  links.  Zeitweise 
Fötor  vorhanden.  Es  findet  sich  eine  circa  linsengrosse,  runde  Perforations- 
Btelle  über  dem  kurzen  Fortsatz,  aus  welcher  mittelst  des  Paukenröhrchens 
wiederholt  concentrische ,  epidermoidale  Massen  entfernt  werden  konnten. 
Hörweite  30  Cm.  für  leise  Sprache.  Politzer 's  Verfahren  macht  kein 
Perforationsgeräusch.  In  der  letzten  Zeit  nach  dem  11.  Jan.  hat  sich  der 
Fötor  verloren  und  ist  der  Ausfluss  gering  geworden;  bis  zum  22.  Febr. 
bat  derselbe  nahezu  vollständig  sistirt. 

4  Präparate  negativ. 

XXII.  Johanna  M.,  Lehramtscandi datin ,  28  Jahre,  12.  Jan.  1884. 
Otit  med.  pur.  acuta  rechts  mit  cronpösem  Exsudat  im  knöchernen 
Gehörgang.  Vor  8  Tagen,  während  eines  allgemeinen  Katarrhs,  traten 
Schmerzen,  am  6.  Tage  darauf  Ausfluss  aus  dem  rechten  Ohre  auf.  Erstere 
bestanden  seitdem  theilweise  fort  und  machten  einige  Nächte  schlaflos. 
Proc.  mast.  auf  Druck  nicht  empfindlich.  Nach  Injection  bleibt  in  der 
Tiefe  noch  eine  röthliche  Scholle  liegen,  welche,  mit  der  umwickelten  Sonde 
beransgewischt,  sich  als  croupöses  Exsudat  mit  reichlich  eingelagerten  Eiter- 
zellen ergibt.  Dasselbe  war  dem  innersten  Theil  der  vorderen  unteren, 
Icnöchernen  Oehörgangswand  aufgelagert  gewesen,  welche  nach  Entfernung 
etwas  blutend  erscheint.  Trommelfell  diffus  intensiv  geröthet,  theilweise 
mit  Epidermis  bedeckt.  Politzer's  Verfahren  macht  Perforationsgeräusch. 
Hörweite  Va  Meter  für  leise  Sprache. 

18.  Jan.  Eiterung  sistirt;  die  Perforation  ist  geschlossen^  nachdem 
diese  Tage  hindurch  Borbehandlung  stricte  durchgeführt  war.  Hörweite 
3  Meter  ftlr  leise  Sprache.    Weder  Husten,  noch  Auswurf. 

1)  Siehe  Erankengeschicbte  bei  Bezold,  Zur  antiseptischen  Behandlung  der 
Mittelohreiterungen.    Arch.  für  Ohrenheilkunde.   Bd.XV,  S.  17. 
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In  6  zu  verschiedenen  Zeiten  entnommenen  Präparaten  waren  keine 
Taberkelbacillen  enthalten. 

XXIII.  Max  V.L.,  9  Jahre,  7.  Febr.  1884.  Otit.  med.  pur.  acuta 
rechts.  Yoransgehende  Nacht  heftige  Schmerzen  im  Ohr;  Trommelfell 
findet  sich  injicirt;  an  der  oberen  Peripherie  eine  kleinere,  mit  blntigem 
Sernm  gefüllte  Blase.     Hörweite  5  Meter  für  leise  Sprache. 

8.  Febr.  Blase  verschwunden ,  Trommelfell  diffus  Injicirt  flörwote 
1  Meter,  nach  Politzer 's  Verfahren  3  Meter. 

9.  Febr.  Nach  voranfgehenden  erneuten  Schmerzen  in  der  letzten 
Nacht  purulente  Secretion  und  Perforationsgeräusch.  Hörweite  V^  ^^^^ 
für  leise  Sprache.  Die  ganz  kleine  Perforationsstelle  befindet  sich  im  hin- 
teren oberen  Quadranten  und  umgibt  sich  in  den  nächsten  Tagen  mit  einem 
kleinen  rothen  Wulst.     Bis  zum 

19.  Febr.  hat  die  Secretion  sistirt,  die  Oefihung  sich  geschlossen  and 
die  Hörweite  betrug  nach  Politzer's  Verfahren  10  Meter  und  mehr  für 
leise  Sprache. 

2  Präparate  negativ. 

XXIV.  AnnaL.,  9  Jahre.  Otit.  med.  pur.  acuta  rechts.  22.  Jan. 
1884  mit  Tubenkatarrh  beiderseits  in  Behandlung. 

Am  26.  Jan.  Schmerzen  im  rechten  Ohr  aufgetreten;  Trommelfell  weist 
im  hinteren  unteren  Quadranten  eine  intensiv  rothe,  spitzig  vorgewölbte 
Stelle  auf.     Paracenthese  an  dieser  Stelle. 

29.  Jan.    Starke  Secretion,  keine  Schmerzen. 

12.  Febr.     Sistiren  der  Eiterung,  Schluss  der  Perforation. 

2  Präparate  negativ. 

XXV.  Georg  V.,  Mechaniker,  35  Jahre,  5.  Febr.  1884.  Otit  med. 
pur.  acuta  rechts.  Seit  gestern  heftige  Schmerzen;  hintere  Trommel- 
fellhälfte stark  wnrstförmig  vorgewölbt  und  diffus  injicirt,  mit  einer  serösen 
Blase  bedeckt,  welche  sich  bei  Injection  Öffnet  Hörweite  schon  frflher 
bedeutend  herabgesetzt  Paracenthese  entleert  etwas  Serum,  bessert  die 
Hörweite,  welche  3  Cm.  fOr  leise  Sprache  betrug,  nicht  wesentlich. 

8.  Febr.  Starke  Eitersecretion ;  Schmerzen  in  der  Gegend  des  Proc 
mast.  spontan  und  auf  Druck  vorhanden;  allgemeines  Kopfweh. 

12.  Febr.  Auf  Setzen  von  4  Blutegeln  an  den  Proc.  mastoid.  nod 
Auflegen  einer  Eisblase  Schmerzen  geschwunden. 

22.  Febr.    Secretion  dauert  in  massigem  Grade  fort;  keine  Schmerzen. 

4  Präparate  ohne  Befund. 

XXVI.  Fräulein  v.  G.,  45  Jahre,  1.  Jan.  1884.  Otit  med.  pur. 
(acuta?)  links.  Wurde  schon  früher  wegen  doppelseitiger  Herabsetzang 
der  Hörweite  mit  negativem  Befund  am  Trommelfell  untersucht  Gegen- 
wärtig besteht  seit  2  Tagen  ohne  Schmerzen  eine  profuse  Eiterung  aas 
dem  linken  Ohr,  welche  im  Verlauf  einer  sich  langsam  lösenden  Pneumonie 
aufgetreten  ist  Politzer's  Verfahren  macht  kein  Perforatlonsgeräuseh. 
Der  Gehörgang  ist  so  verengt,  dass  das  Trommelfell  nicht  zu  fiberschaneo 
ist.  Die  Eiterung  besteht  seitdem  ziemlich  profus  fort;  Fötor  war  nie  vor- 
handen. In  der  letzten  Zeit  ist  der  Ausfluss  geringer  geworden  und  der 
hintere  Theil  des  Trommelfells  zu  übersehen,  welcher  diffus  gewuchert  e^ 
scheint  Hörweite  rechts,  wo  keine  Veränderung  am  Trommelfell  zu 
constatiren,   ist  fOr  leise  Sprache  1  Meter,  linkerseits  für  laute  Sprache 
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6  Cm.    Pat.  bat  sich  in  der  letzten  Zeit  vollständig  erbolt  und  in   der 
Lange  ist  nach  Angabe  des  Hausarztes  nichts  mehr  nachweisbar. 
In  4  Präparaten  kein  Befund. 

XXVII.  Therese  A.,  5V2  Monate,  16.  Febr.  1884.  Otit.  med.  por* 
acuta  links.  Seit  8  Tagen  Schmerzen  und  Otorrhoe  linkerseits.  Secret 
fötidi    Politzer's  Verfahren  macht  kein  deutliches  Perforationsgeräusch. 

2  Präparate  negativ. 

XXVIII.  Otto  F.,  8  Jahre  6.  Febr.  1884.  Otit.  med.  pur.  acuta 
links.  In  den  letzten  2  Jahren  öfters  Schmerzen  und  Ausfluss  mit  nach- 
folgendem schlechteren  Hörvermögen. 

Status  praesens:  Rechts  stark  atrophisches  Trommelfell  mit  vielen 
radiären  Reflexen  rings  herum  in  der  intermediären  Zone.  An  den  tiefsten 
Stellen  dunkelroth  durchscheinende  Paukenhöhlenschleimhaut.  Links  seit 
heute  Morgen  Ausfluss,  nachdem  gestern  Schmerzen  voraufgegangen  waren. 
Im  Meatus  andit.  ext.  schleimig  -  eitriges  Secret,  nach  dessen  Entfernung 
das  Trommelfell  im  Ganzen  eingesunken  und  diffus  injicirt  erscheint.  In 
der  hinteren  Hälfte  zeigt  sich  eine  rundliche,  etwas  gewucherte,  glänzend 
rothe  Stelle,  in  welcher  die  Perforation  sich  befindet.  Politzer's  Ver- 
fahren macht  Perforationsgeräusch.  Vor  derselben  wird  leise  Sprache  rechts 
auf  10  Cm.,  links  auf  20,  nach  demselben  rechts  auf  3,  links  auf  4  Meter 
gehört.     Bis  zum 

14.  Febr.  hat  der  Ausfluss  aufgehört  und  die  Perforation  sich  ge- 
schlossen. 

Unter  den  untersuchten  3  Präparaten  kein  positives  Resultat. 

Fasaen  wir  die  mikroskopischen  Unterauchungsresultate  der  mit- 
getheilten  Fälle  zusammen,  so  ergaben  von  den  40  im  Ganzen  unter- 
suchten '12  tuberkelbacillenbaltiges  otorrhoisches  Secret,  von  denen 
im  Ganzen  46  Präparate  mit  40  positiven  und  6  negativen  Resultaten 
zur  Untersuchung  kamen.  Hiervon  betrafen  8  Patienten,  bei  wel- 
chen theils  schon  der  allgemeine  Habitus,  theils  der  physikalische 
Befund  der  Lungen,  theils  auch  die  Untersuchung  der  Sputa  keinen 
Zweifel  an  dem  Vorhandensein  eines  meist  ziemlich  vorgeschritte- 
nen Stadiums  der  Tubereulose  übrig  liess.  Bei  dem  Falle  Nr.  IX, 
einem  atrophischen  Kinde,  war  die  Untersuchung  der  Lungen  in  der 
ersten  Zeit  versäumt  worden  und  konnte,  nachdem  die  mikrosko- 
pische Untersuchung  des  otorrhoisohen  Secretes  ein  positives  Resultat 
ergeben  hatte,  nicht  mehr  nachgeholt  werden,  da  dasselbe  aus  der 
Behandlung  weg  blieb.  Die  3  weiteren  Patienten,  Nr.  X,  XI  und 
XII  mit  positivem  Befunde  boten  keine  Erscheinungen,  welche 
auf  Lungenschwindsucht  schliessen  Hessen.  Dagegen  fanden 
sich  bei  sämmtliohen  3  Fällen  cariöse  Proeesse,  und  zwar  in  dem 
einen  (XI)  ein  der  Pars  mastoidea  angehöriger  Sequester,  welcher 
der  hinteren  Gehörgangswand  anlag,  in  den  anderen  2  Fällen  (X 
und  XII)  Caries  der  Gehörknöchelchen.    Der  eine  derselben  (X)  bot 

Deutschet  Arehlr  f.  klln.  Medlcin.    XXXV.  Bd.  33 
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das  ausgesproebene  Bild  von  Scrophnlose.  Bei  sftmmtliohen  3  Fällen 
sistirte  die  Eiterang  nicht  trotz  längere  Zeit  sorgfältig  durchgefährter 
Behandlung. 

Unter  den  ein  negatives  Resultat  ergebenden  28  Fällen  befanden 
sich  20  chronische  Mittelohreiterungen,  darunter  3  Patienten  mit 
Erkrankung  der  Seitenhöhlen  des  Mittelohres  und  Perforation  der 
Membrana  flaceida  Shrapnelli.  Femer  kamen  7  Fälle  Ton 
Otit.  med.  pur.  acuta  und  endlich  2  Otomycosen  zur  Untersuchung; 
(Fall  Nr.  1  zeigte  auf  der  einen  Seite  Otomycosis,  auf  der  anderen 
Otit.  med.  pur.  chron.). 

Die  Anzahl  der  specifischen  Bacillen  in  den  Präparaten  war  sehr 
verschieden;  in  einzelnen  war  das  Vorkommen  derselbe^  ein  sehr 
spärliches  und  waren  beispielsweise  in  einem  Gesichtsfelde  des  Prä- 
parates nur  2 — 4  vorhanden;  in  anderen  schwankte  die  Zahl  in 
den  verschiedenen  Oesichtsfeldern  von  0—3—10;  in  noch  anderen 
endlich  waren  sie  in  jedem  Gesichtsfelde  in  ziemlicher  Zahl  nach- 
zuweisen. Das  Maximum  betrug  in  einem  Gesichtsfelde  ca.  20—25. 
Trotz  der  oft  ungemein  grossen  Zahl  von  Fäulnissbacterien,  aus 
denen  mehrere  Präparate  fast  ausschliesslich  bestanden,  war  durch 
dieselben  die  Aufsuchung  der  Koch 'sehen  Bacillen  durchaus  nicht 
erschwert,  da  sich  einzig  und  allein  die  wenigen  in  ihrer  Form  cha- 
rakteristischen Tuberkelbacillen  durch  die  Ehrlich 'sehe  Methode 
gefärbt  zeigten. 

Was  die  Localisirung  der  Ohraffection  betrifft,  so  sind  unter  den 
Fällen  mit  constatirtem  Vorkommen  von  Tuberkelbacillen  beidersei- 
tige Erkrankungen  7  mal  (Nr.  I,  II,  III,  IV,  V,  IX  u.  X),  linksseitige 
4  mal  (Nr.  VI,  VII,  VIII  u.  XII)  rechtsseitige  1  mal  (Nr.  IX)  zur  Be- 
obachtung gekommen. 

In  ätiologischer  Beziehung  ist  im  Hinblick  auf  die  vorwiegend 
als  cariöse  Zerstörungen  im  Mittelohre  sich  charakterisirenden  Fälle 
(Nr.  X,  XI  u.  XII)  durch  den  Nachweis  von  verhältnissmässig  wenigen 
specifischen  Bacillen  im  Secret,  welches  direct  dem  cariösen  Herde 
entnommen  war,  der  Zusammenhang  zwischen  Krankheitserreger  und 
Krankheitsprocess  allerdings  noch  nicht  genflgend  erklärt  Man  kann 
wohl  annehmen,  dass  es  sich  in  diesen  Fällen  um  eine  ähnliche 
Erkrankung  des  Gehörorganes  handelte,  wie  sie  als  scrophulöa- 
fungöses  Gelenk-  und  Enochenleiden  beschrieben  wird,  wobei  eben- 
falls die  Tuberkelbacillen  meist  nur  in  geringer  Zahl  aufgefunden 
sind.  In  denjenigen  Fällen  jedoch,  welche  Patienten  mit  ausgespro- 
chener Phthisis  der  Lungen  betrafen,  ist  durch  die  Auffindung  des 
Koch 'sehen  Bacillus  im  otorrhoischen  Secret  jedenfalls  die  Identität 
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der  phtbisisehen  Mittelohr-  und  der  Lungenaffection  erwiesen  und 
ein  ätiologischer  Zusammenhang  zwischen  beiden  Erkrankungen,  sei 
nun  im  einzelnen  Falle  die  eine  oder  die  andere  Affection  die  pri- 
märe,  wahrscheinlich  gemacht. 

Eine  ebenso  wesentliche  StQtze  vne  durch  die  positiven  Befunde 
bei  der  Otit.  med.  pur.  phthisica  erhält  die  Lehre  von  der  parasitären 
Natur  dieser  Affection  durch  die  negativen  Resultate  bei  sämmtlichen 
übrigen  Fällen  (mit  Ausnahme  der  cariösen  Frocesse) ,  von  denen 
im  Ganzen  93  Präparate  sorgfältig  durchsucht  wurden  und  zu  wel- 
chen mit  Absicht  die  verschiedenen  Formen  von  Otit.  med.  pur.,  ins- 
besondere auch  3  Fälle  von  Perforation  der  Membr.  Shrapnelli, 
welche  sich  bekanntlich  durch  die  hartnäckige  Dauer  der  Eiterung 
auszeichnen,  und  auch  Fälle  von  Otitis  externa  ausgewählt  wurden. 

Wenn  somit  auch  die  Wirkungsweise  der  Tuberkelbacillen  im 
Ohr  bei  ihrer  relativen  Spärlichkeit  durch  die  obigen  Untersuchun- 
gen noch  nicht  vollständig  klar  gelegt  ist,  so  ergibt  sich  aus  den- 
selben doch  die  Wichtigkeit  ihres  Nachweises  sowohl  für  die  Dia- 
gnose als  für  die  Prognose  der  Mittelohreiterungen. 

Zum  Schluss  sei  es  mir  erlaubt,  dem  Herrn  Obermedicinalrath 
Prof.  Dr.  y.  Ziemssen  fflr  die  gestattete  Benutzung  des  klinischen 
Institutes  und  dessen  Instrumentariums,  dem  Herrn  Privatdocenten 
Dr.  Fr.  Bezold  ganz  besonders  für  die  Anregung  zu  diesem  Thema, 
die  mir  freundlichst  gewährte  Unterstützung  bei  dieser  Arbeit  und 
die  Ueberlassung  der  von  ihm  beobachteten  Fälle  meinen  herzlich- 
sten Dank  auszusprechen. 
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XXIII. 

Untersuchungen  Ober  das  AbsorptioDSvermogen  der  menschlicheD 
Haut  fQr  zerstäubte  Flflssigkeiten. 

Aus  dem  med.-kliniscben  Institute  zu  München. 

Von 
Dr.  Valentin  Juhl 

ans  Tyratnap. 

Die  Frage  von  der  Absorptionsfähigkeit  der  menschlichen  Haut 
für  Flflssigkeiten  ist  trotz  der  sorgfältigen  und  umsichtigen  Versuche 
von  Röhrig*),  Fleischer^)  und  v.  Wittich 3)  —  von  den  älte- 
ren Versuchen,  bei  denen  man  sich  nicht  einwurfsfreier  Methoden 
bediente,  können  wir  hier  absehen  —  noch  nicht  endgültig  entschie- 
den. Die  Ansichten  der  genannten  Autoren  stehen  sich  in  folgen- 
der Weise  gegenüber.  Röhr  ig  behauptet  eine  Aufnahme  von  Jod- 
tinctur  sowie  eine  solche  von  zerstäubten  wässrigen  Lösungen; 
Fleischer  verneint  jede  Aufnahme  von  Flüssigkeiten  durch  die 
Haut,  und  auch  v.  Wittich  hat  eine  Aufnahme  von  zerstäubten 
wässerigen  Lösungen  nicht  wahrnehmen  können. 

Die  von  mir  auf  Veranlassung  des  Herrn  Prof.  v.  Ziemssen 
im  klinischen  Institut  zu  München  über  diesen  Gegenstand  angestell- 
ten Versuche  ergaben  ziemlich  constante  Resultate.  Dieselben  wur- 
den theils  mit  Wasser,  theils  mit  verdünntem  Alkohol  gemacht,  in 
welchen  sich  Substanzen  gelöst  befanden,  die  schnell  durch  die 
Nieren  ausgeschieden  werden  und,  auch  in  minimalen  Mengen,  im 
Harn  deutlich  nachweisbar  sind. 

Zu  einer  exacten  Ausführung  der  Versuche  war  eine  sorgfältige 
Abschliessung  aller  anderen  Organe,  durch  welche  eine  Absorption 

1)  Physiologie  der  Haut.  1876. 

2)  UntersuchuDgen  über  das  Resorptionsvermögen  der  menschlichen  Haut 
Habilitationsschrift  1877. 

3)  Physiologie  der  Aufsangang  etc.  Handbuch  der  Physiologie,  herausfceg. 
von  Hermann.  1881. 
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stattfinden  kann,  also  eine  Hautabsorption  hätte  vorgetäuscht  werden 
können,  geboten.  Es  wurden  deshalb  nur  die  Extremitäten,  und  zwar 
die  unteren,  zu  den  Versuchen  benutzt,  da  dabei  die  gewünschte 
Abschliessung  am  leichtesten  und  sichersten  ausgeführt  werden  konnte. 
In  ähnlicher,  aber  vollkommenerer  Weise  wie  Röhrig  hat  Herr  Prof. 
y.  Ziemssenzu  diesen  Versuchen  eine  Scheidewand  zwischen  2  Zim- 
mern construirt,  welche  gestattet,  die  Beine  der  Versuchsperson  bis 
zum  oberen  Drittel  der  Oberschenkel  in  dem  einen  Zimmer  und  den 
übrigen  Theil  des  Körpers  in  dem  anderen  Zimmer  zu  placiren.  In 
den  Falz  einer  Thür  zwischen  2  Zimmern,  welche  durch  keine  an- 
dere Thür  direct  communiciren,  ist  ein  Faizrahmen  genau  eingepasst, 
welcher  der  Quere  nach  in  3  gleiche  Fenster  getheilt  ist,  von  denen 
das  obere  und  das  untere  mit  Gummiplatten  luftdicht  überspannt  sind. 
Das  mittlere  Fenster  ist  vertical  in  2  gleiche  Theile  getheilt,  über 
welche  ebenfalls  Gummiplatten  ausgespannt  sind.  Dem  unteren  Rande 
näher,  etwa  1  Meter  über  dem  Fussboden,  ist  jedes  dieser  beiden 
kleineren  Fenster  mit  einer  kreisrunden  Oeffnung  von  10  Cm.  Durch- 
messer versehen,  deren  Rand  nach  der  einen  Seite  hin  in  eine  Gummi- 
manschette von  10  Cm.  Länge  ausläuft.  Um  die  ganze  Wand  luft- 
dicht am  Thürrahmen  befestigen  zu  können,  ist  auf  die  Schwelle 
eine  dicke  Gummiplatte  gelegt,  im  Falz  der  3  anderen  Seiten  de» 
Thürrabmens  sind  Gummischläuche  befestigt.  Wird  die  Wand  in 
die  Thür  eingesetzt  und  mit  Klemmschrauben  fest  auf  die  Gummi- 
scbläuche  und  die  Gummiplatte  aufgedrückt,  so  ist,  mit  Ausnahme 
der  beiden  Oeffnungen  im  mittleren  Fenster,  zwischen  beiden  Zim- 
mern ein  luftdichter  Abschluss  hergestellt.  Die  beiden  Oeffnungen 
dienen  zum  Durchstecken  der  Extremitäten.  Wird  nur  eine  Oefhung 
bei  dem  Versuch  gebraucht,  so  wird  die  andere  Oeffnung  durch  einen 
stark  aufgeblasenen  Colpeurynter  verschlossen,  auf  den  die  Man- 
schette durch  einen  starken  Gummiring  aufgepresst  wird.  Durch 
die  andere  Oeffnung  wird  bis  über  die  Mitte  des  Oberschenkels  da» 
Bein  der  auf  einem  niederen  Wagen  liegenden  Versuchsperson  durch- 
gesteckt. Die  konisch  sich  verengernde  Manschette  schliesst  fest  um 
den  Oberschenkel ;  zur  Sicherheit  wird  jedoch  auch  hier  noch  durch 
einen  Gummiring  der  freie  Rand  der  Manschette  an  den  Oberschenkel 
angepresst.  Um  mich  zu  überzeugen,  dass  durch  diese  Vorrichtung 
ein  luftdichter  Abschluss  zwischen  beiden  Zimmern  hergestellt  sei» 
habe  ich  verschiedenartige  Versuche  auf  Durchgängigkeit  der  Wand 
angestellt  und  dieselben  bei  jeder  neuen  Versuchsreihe  mehrmals 
wiederholt. 

Dass  nur  Beine  mit  intacter  Haut  zu  den  Versuchen  verwendet 


516  XXIII.  JüHL 

wurden,  bedarf  wohl  kaum  der  Erwähnung.  Wo  etwa  auf  der 
Haut  sich  eine  abnorme  Röthnng  zeigte,  wurde  die  ganze  Stelle  mit 
Outtaperchapapier  und  Chloroform  verklebt.  Vor  jedem  Versaehe 
wurde  das  Bein,  um  den  ELauttalg  und  die  abgestoss^nen  Epider- 
misschflppchen  zu  entfernen,  mit  warmem  Seifenwasser  soi^ltig; 
gewassen  und  abgetrocknet  um  die  zun&ohst  an  den  Rand  i& 
Manschette  anstossende  Haut  vor  Bertthrung  mit  den  zerstäubten 
Flüssigkeiten  zu  bewahren,  wurde  noch  um  die  Manschette  und  den 
Oberschenkel  bis  zum  Knie  abwärts  ein  Deckverband  von  Gutta- 
perchapapier und  leinenen  Binden  angelegt. 

Die  Zerstäubung  der  Flüssigkeit,  welche  jedesmal  1  Liter  be- 
trug, wurde  mit  einem  gewöhnlichen  Handspraj  mit  DoppelgeblSse 
ausgeführt.  Derselbe  wurde  etwa  10  Cm.  von  der  Haut  entfernt  ge- 
balten und  langsam  vom  Knie  bis  zu  den  Knöcheln  hin  und  her  um 
die  ganze  Peripherie  des  Unterschenkels  herumbewegt,  so  dass  eine 
gleichmässige  Vertheilung  der  Flüssigkeit  bevnrkt  wurde.  Sobald 
nach  beendetem  Versuch  die  Flüssigkeit  vom  Bein  abgetropft  war, 
wurde  dasselbe  sorgfältig  abgetrocknet  und  mit  Gel  oder  Vaselin 
eingerieben.  Darauf  wurde  nach  Abnahme  des  Verbandes  oberhalb 
des  Knies  um  das  ganze  Bdn  bis  hinauf  zur  Manschette,  also  auch 
über  die  Hautpartie,  die  nicht  mit  der  zerstäubten  Flüssigkeit  in 
Berührung  gewesen  war,  ein  Verband  von  Guttaperchapapier  and 
Gazebinden  angelegt.  Die  Einreibungen  mit  Oel  oder  Vaselin  and 
die  Anlegung  eines  luftdichten  Verbandes  hatten  den  Zweck,  zu  Ter- 
hindern,  dass  die  trotz  des  Abtrocknens  etwa  noch  an  der  Hautober- 
fläche haftenden  Substanzen  während  der  nächsten  Stunden  in  die 
Athemluft  gelängen  und  so  absorbirt  würden.  Durch  diese  Maass- 
regel wurde  es  möglich,  eine  nachträgliche  Absorption  durch  die 
Lungen  auszuschliessen.  So  konnten  wir  von  einer  sofortigen  Unter- 
suchung des  Harns  absehen  und  für  die  Prüfung  des  letzteren  immer 
erst  das  innerhalb  der  nächsten  6  Stunden  gelassene  Quantum  ver- 
wenden. 

L  Versuche  mit  Ferrocyankatium, 

Mit  gelbem  Blutlaugensalz  wurden  12  Versuche  gemacht  Da 
dasselbe  in  Alkohol  unlöslich  ist,  wurden  nur  wässrige,  und  zwar 
Sprocentige  Lösungen  verwendet 

Der  in  den  nächsten  6  Stunden  gelassene  Harn  wurde  auf  Ferro- 
cjankalium  untersucht  Auf  Zusatz  von  Eisenchlorid  trat  zwar  eine 
bläuliche  Färbung  auf,  jedoch  wurde  dieselbe  durch  den  Niederschlag 
von  phosphorsaurem  Eisenoxyd   sehr  verdeckt.     Ich  dampfte  den 
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Harn  daher  auf  V«  seines  Volumens  ein,  versetzte  mit  Eisenehlorid 
undfiltrirte.  Der  auf  dem  Filter  zurückbleibende  Nieder- 
schlag zeigte  sich  dann  deutlich  blau. 

Um  die  Durohgängigkeit  der  Wand  für  Ferrocyankalinm  zu  prU- 
fen,  machte  ich  3  Versuche  auf  folgende  Weise.  Ich  liess  ein  Bein 
in  der  gewöhnlichen  Weise  bis  auf  die  Mitte  des  Oberschenkels 
durch  die  Wand  stecken  und  umwickelte  dasselbe  bis  Ober  das  An- 
satzrohr hinauf  mit  Guttaperchapapier  und  zahlreichen  leinenen  Bin- 
den, so  dass  das  Bein  von  einem  dicken  Polster  umgeben  war.  Darauf 
liess  ich  den  Spray  in  ganz  der  gleichen  Weise  wie  sonst  arbeiten. 
Eine  Absorption  durch  die  Haut  des  Beines  war  wegen  des  dicken 
Verbandes  unmöglich.  Wenn  also  Ferrocyankalinm  im  Harn  sich 
nachweisen  liess,  so  musste  dasselbe  durch  die  Wand  hindurch  in 
die  Luft  des  anderen  Zimmers  durchgedrungen  und  so  durch  die 
Lungen  aufgenommen  worden  sein.  Diese  Versuche  ergaben  alle,  dass 
die  Wand  für  Ferrocyankalinm  vollständig  undurch- 
gängig war.  Selbst  wenn  ich  den  gesammten  Harn,  der  in  den 
nächsten  24  Stunden  gelassen  wurde,  fast  zum  Syrup  eindampfte 
und  dann  in  der  oben  erwähnten  Weise  prüfte,  konnte  ich  doch  nie- 
mals auch  nur  die  geringste  Spur  von  Ferrocyankalinm  finden. 

Der  Beweis  des  luftdichten  Abschlusses  zwischen  beiden  Zim- 
mern war  durch  diese  Versuche  geliefert;  dennoch  habe  ich  vor 
jeder  neuen  Versuchsreihe  die  Controlversuche  wiederholt,  um  eine 
inzwischen  etwa  eingetretene  Undichtigkeit  der  Wand  nicht  zu 
übersehen. 

IL   Versuche  mit  Tannin, 

Mit  Tannin  stellte  ich  im  Ganzen  16  Versuche  an;  9  davon 
wurden  mit  3  procentigen  wässrigen,  die  übrigen  7  mit  2  procentigen 
verdünnten  alkoholischen  Lösungen  ausgeführt 

In  den  nächsten  6  Stunden  nach  jedem  Versuche  wurde  der 
Harn  gesammelt.  Ich  dampfte  denselben  auf  V«  seines  Volumens 
ein,  machte  mit  kohlensaurem  Natron  alkalisch,  versetzte  mit  Eisen- 
chlorid und  filtrirte.  Der  auf  dem  Filter  zurückbleibende 
Niederschlag  zeigte  stets  eine  grau-schwärzliche  Farbe. 
Der  Grad  der  Intensität  dieser  Farbe  war  bei  den  einzelnen  Ver- 
suchen etwas  verschieden,  je  nachdem  ich  den  Versuch  mit  wäss- 
riger  oder  alkoholischer  Lösung  ausgeführt  hatte.  Die  Versuche  mit 
alkoholischen  Lösungen  ergaben  stets  eine  intensivere  Färbung  des 
Niederschlages  durch  Eisenchlorid,  als  diejenigen  mit  wässrigen 
Lösungen,  obgleich  jene  mit  um  1  Proe.  schwächeren  Lösungen  aus- 
geführt wurden. 
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Um  Gewissheit  zu  erlangen,  dass  diese  grauscbwärzliche  Farbe 
durch  eine  Verbindung  von  Eisen  mit  Tannin  hervorgebracht  sei, 
machte  ich  folgende  Gontrolreactionen.  Ich  dampfte  1  Liter  tannin> 
freien  Harn  auf  V4  seines  Volumens  ein  und  theilte  denselben,  nach- 
dem ich  ihn  mit  kohlensaurem  Natron  alkalisch  gemacht  hatte,  in 
2  gleiche  Theile.  Den  einen  Theil  (I)  versetzte  ich  mit  Eisenchlorid 
und  filtrirte.  Zu  dem  anderen  Theil  (II)  setzte  ich  0,05  Grm.  Tan- 
nin, das  ich  vorher  in  wenig  Wasser  gelöst  hatte.  Ich  schüttelte 
stark,  setzte  dann  ebenfalls  Eisenchlorid  zu  und  filtrirte.  Mit  den 
Niederschiftgen,  die  ich  aus  I  und  II  gewonnen  hatte,  verglich  ich 
den  Niederschlag,  den  ich  aus  dem  Harn  erhalten  hatte,  der  nach 
den  Tanninversuchen  entleert  war  (III).  Der  Niederschlag  I,  der  kein 
Tannin  enthielt,  war  gelbbraun ;  der  Niederschlag  II,  der  0,05  Grm. 
Tannin  enthielt,  grauschwärzlich;  der  Niederschlag  III  hatte  eine 
Farbe,  die  zwischen  I  und  II  lag,  jedoch  der  Farbe  von  II  fthn- 
lieber  war.  Liess  ich  diese  3  Niederschlage  an  der  Luft  stehen^ 
so  blieb  I  unverändert,  II  und  III  dagegen  wurden  allmählich  dun- 
kelbraun. Da  diese  Farbenänderung  in  II  zweifellos  durch  die  Ge- 
genwart von  Tannin  veranlasst  war  und  III  sich  in  dieser  Beziehung 
ebenso  wie  II  verhielt,  so  ziehe  ich  daraus  den  Schluss,  dass  der 
Harn  nach  den  Versuchen  tanninhaltig  war. 

Mit  Tannin  habe  ich  je  3  Controlversuche  auf  die  Undurchlfts- 
sigkeit  der  Wand  bei  bandagirter  Haut  mit  alkoholischer  und  wäss- 
riger  Lösung  angestellt.  Niemals  habe  ich  darnach  durch 
Eisenchlorid  die  geringste  Spur  von  grauschwärzlieher 
Verfärbung  des  Niederschlages  im  Harn  hervorbringen 
können. 

Da  die  Undurchgängigkeit  der  Wand  hierdurch  auch  für  Tannin 
festgestellt  ist,  so  kann  das  Tannin,  welches  nach  den  Hauptversa- 
chen im  Harn  gefunden  wurde,  nur  durch  die  Absorption  durch  die 
Haut  in  den  Kreislauf  gelangt  sein. 

IIL  Versuche  mit  Salicylsäure  und  salicylsaurem  Natron, 

Mit  Salicylsäure  habe  ich  11  Versuche  gemacht;  die  gleiche  An- 
zahl wurde  mit  salicylsaurem  Natron  ausgeführt  Als  Lösungsmittel 
habe  ich  verdünnten  Alkohol  angewendet.  Die  Lösungen  von  sali- 
cylsaurem Natron  waren  Sprocentig,  diejenigen  von  Salicyls&are 
2  procentig. 

Die  Prüfung  des  Urins  auf  Salicylsäure  wurde  nach  6  Stunden, 
wie  bei  den  früheren  Versuchen,  ausgeführt.    Wenn  auch  im  nicht 
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eingedampften  Harn  durch  Zusatz  von  Eisenchlorid  eine  erkennbare 
yiolette' Färbung  entstand ^  so  war  dieselbe  doch  zuweilen,  beson- 
ders in  sehr  coneentrirtem  Harn,  durch  die  Harnfarbstoffe  und  durch 
den  Niederschlag  von  phosphorsaurem  Eisenoxjd  stark  verdeckt. 
Um  zu  einem  sicheren  Resultate  zu  kommen,  dampfte  ich  daher  den 
Harn  stark  ein,  säuerte  mit  verdttnnter  Schwefelsäure  an  und  90g 
mit  Aether  aus.  Nach  Verdunstung  des  Aethers  löste  ich  dessen 
Rflckstand  in  warmem  Wasser  und  fügte  Eisenchlorid  hinzu.  So- 
fort erschien  eine  tief  violette  Farbe,  die  jeden  Zwei- 
fel an  der  Gegenwart  von  Salicylsäure  ausschloss. 

Gontrolversuche  auf  die  Wanddichtigkeit  wurden  6  gemacht: 
3  mit  Salicylsäure  und  3  mit  salieylsaurem  Natron.  Der  Harn  wurde 
eingedampft,  angesäuert  und  mit  Aether  ausgezogen.  Nach  dem  Ver- 
dunsten des  Aethers  wurde  dessen  Rückstand  in  Wasser  gelöst;  nie- 
mals zeigte  sich  bei  Zusatz  von  Eisenchlorid  eine  Spur 
von  violetterFarbe,  daher  ich  ein  Durchdringen  von  Salicylsäure 
und  salieylsaurem  Natron  durch  die  Wand  ausschliessen  kann. 

Eine  Methode,  um  Salicylsäure,  selbst  in  sehr  geringen  Mengen, 
im  Harn  nachzuweisen,  ohne  dabei  das  Eindampfen  und  Ausziehen 
mit  Aether  in  Anwendung  bringen  zu  müssen,  ist  folgende.  Der 
Harn  wird  sorgfältig  mit  Thierkohle  entfärbt,  bis  derselbe  vollstän- 
dig wasserhell  ist,  und  dann  angesäuert  Setzt  man  jetzt  Eisen- 
chlorid hinzu,  so  tritt,  wenn  genügend  Salicylsäure  vorhanden  ist, 
sofort  eine  violette  Färbung  auf.  Ist  jedoch  nur  sehr  wenig  Salicyl- 
säure im  Harn  vorhanden,  so  wird  die  Farbe  durch  den  weissen 
Niederschlag  von  phosphorsaurem  Eisenozyd  verdeckt.  Filtrirt  man 
diesen  Niederschlag  ab,  so  ist  die  violette  Farbe  nicht  zu  verkennen. 

Auf  diese  Weise  war  ich  im  Stande,  1  Theil  Salicylsäure  in 
50000  und  1  Theil  salicylsauren  Natrons  in  30000  Theilen  Harn 
zweifellos  nachzuweisen.  Sogar  dünne  Schichten  eines  so  behan- 
delten Harns,  der  in  obigem  Verhältniss  Salicylsäure  oder  salicyl- 
saures  Natron  enthielt,  zeigten  ganz  deutlich  die  charakteristische 
violette  Farbe,  namentlich  wenn  man  dieselben  gegen  ein  weisses 
Papier  hielt 

Diese  Methode  habe  ich  neben  der  anderen  bekannten  bei  mei- 
nen Versuchen  in  Anwendung  gebracht  und  stets  mit  beiden  Metho- 
den gleiche  Resultate  erzielt. 

IV.  Versuche  mit  Jodkalium. 

Zu  diesen  Versuchen  habe  ich  nur  chemisch  reines  Jodkalium 
verwendet,  durch  welches  weder  Stärkekleister  blaU|  noch  Schwefel- 
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kohlenstoff  oder  Chloroform  röthlich  gefärbt  wurde,  welches  alao 
kein  freies  Jod  enthielt  Ich  habe  damit  23  Versuche  ausgef&hrt, 
12  davon  mit  3procentiger  wässriger,  11  mit  2  procentiger  verdOon- 
ter  alkoholischer  Lösung. 

Wie  die  vorigen  Versuche  ergaben  auch  diese  stets  posi- 
tive Besultate.  Setzte  ich  zum  alkoholisch  gemachten  und  dann 
stark  eingedampften  Harn,  nachdem  ich  denselben  mit  einigen  Tropfen 
rauchender  Salpetersäure  versetzt  hatte,  Schwefelkohlenstoff  oder 
Chloroform  hinzu  und  schüttelte  stark,  so  wurden  diese  deut- 
lich rosa  gefärbt 

Da  bei  diesen  Versuchen  aus  etwa  auf  der  Haut  zurückgeblie- 
benem Jodkalium  durch  Zersetzung  des  Hauttalges  oder  des  Ödes 
ein  Freiwerden  von  Jod  möglich  und  dadurch  eine  unbemerkte  nach- 
trägliche Resorption  von  Jod  durch  die  Lungen  nicht  absolut  aoa- 
zuschliessen  gewesen  wäre,  so  habe  ich  mit  Vaselin  statt  mit  Oel 
das  Bein  vor  Anlegung  des  Verbandes  sorgfältig  eingerieben.  Da 
auch  diese  Vorsichtsmaassregel  mir  nicht  vollständig  zu  genflgen 
schien,  so  tränkte  ich  die  Gazebinden,  mit  denen  ich  das  Guttaper- 
chapapier am  Bein  befestigte,  mit  Stärkekleister.  Dadurch  war  ick 
im  Stande,  zu  controliren,  ob  Jod,  wenn  auch  nur  in  sehr  geringen 
Mengen,  durch  den  Verband  durchzutreten  vermochte.  Niemals 
habe  ich  die  geringste  Verfärbung  der  Binden  wahr- 
nehmen können,  selbst  wenn  der  Verband  24  Stunden 
gelegen  hatte. 

3  mit  alkoholischer  und  ebenso  viele  mit  wässriger  Lösung 
ausgeführte  Control versuche  ergaben,  wie  alle  bisherigen,  völlige 
Undurchgängigkeit  der  Wand. 

V.   Versuche  mit  Jodtinctur, 

Zum  Schluss  habe  ich  noch  9  Versuche  mit  Jodtinctur  gemacht 
Wegen  der  hochgradigen  Flüchtigkeit  von  freiem  Jod  war  die  aus- 
serste  Sorgfalt  bei  der  Ausführung  der  Versuche  geboten.  Zur  Zer- 
stäubung verwendete  ich  jedesmal  50  Orm.  Jodtinctur,  die  ich  mit 
Alkohol  und  Wasser  zu  gleichen  Theilen  bis  auf  1  Liter  verdünnte. 

Die  Extremitäten  bereitete  ich  ungefähr  auf  dieselbe  Weise  wie 
bei  allen  bisherigen  Versuchen  vor,  nur  machte  ich  in  eii^er  Beziehung 
eine  geringe  Aenderung.  Bevor  ich  den  Schutzverband  um  Oumnii- 
manschette  und  Oberschenkel  bis  zum  Knie  herab  anlegte,  umwickelte 
ich  diese  Strecke  mit  einer  leinenen  Binde,  die  mit  Stärkekleister 
getränkt  war.    Auf  diese  Binde  legte  ich  dann  den  Occlusionsver- 


Absorptionsyermögen  der  menschl.  Haut  fOr  zerstäubte  FlüssigkeiteD.      521 

band.  Wenn  etwa  Jod  zvnschen  Ansatzrohr  und  Bein  in  die  Luft 
des  anderen  Zimmers  durchtreten  sollte,  so  musste  dasselbe  die  mit 
Stärke  getränkte  Binde  passiren,  mithin  eine  Verfärbung  derselben 
hervorbringen,  was  jedoch  niemals  eingetreten  ist. 

Da  das  Bein  bei  diesen  Versuchen  gelbbraun  gefärbt  wurde, 
also  Jod  in  den  äussersten  Schichten  der  Epidermis  sich  ablagerte, 
so  hielt  ich  es  für  nothwendig,  sofort  nach  beendetem  Versuch  den 
Harn  zu  untersuchen.  Das  Versuchsindividuum  sass  jedoch  in  einer 
80  unbequemen  Lage,  dass  eine  Entleerung  des  Urins  bei  durchge- 
stecktem Bein  nicht  ausführbar  war.  Deshalb  trocknete  ich  das 
Bein  sofort  nach  Beendigung  der  Zerstäubung  sorgfältig  ab,  rieb  es 
mit  Vaselin  ein  und  legte,  wie  bei  den  Versuchen  mit  Jodkalium, 
den  Verband  an,  indem  ich  eine  grössere  Anzahl  mit  Stärke  durch- 
tränkter  Gazebinden  um  das  Outtaperchapapier  wickelte.  Auf  diese 
Weise  konnte  ich,  wenigstens  für  die  nächste  halbe  Stunde,  ein  Durch- 
treten von  Jod  durch  den  Verband,  wenn  auch  nicht  verhindern,  so 
doch  controliren.  Sobald  das  Bein  durch  die  Wand  zurückgezogen 
war,  wurde  der  Urin  entleert  und  die  Versuchsperson  sofort  aus 
dem  Zimmer  entfernt.  Die  Zeit  von  Beginn  des  Versuchs  bis  zur 
Entleerung  des  Urins  betrug  durchschnittlich  40  Minuten.  Wenn 
eine  Absorption  durch  die  Haut  stattgefunden  hatte,  so  musste  sich 
nach  Verlauf  dieser  Zeit  Jod  im  Harn  nachweisen  lassen. 

Diese  9  Versuche  ergaben  alle  positive  Resultate, 
indem  Schwefelkohlenstoff  oder  Chloroform,  mit  einer  Probe  von  dem 
mit  rauchender  Salpetersäure  versetzten  Harn  geschüttelt,  eine  präch- 
tige rosarothe  Farbe  annahmen. 

Wegen  der  enormen  Flüchtigkeit  des  Jodes  waren  Zweifel  an 
der  Richtigkeit  dieser  Resultate  wohl  berechtigt.  Ich  machte  daher 
4  Ciontrolversuche.  Zu  dem  Zweck  umwickelte  ich  das  ganze  Bein 
von  der  Wand  an  bis  zu  den  Zehen  mit  leinenen  Binden,  die  mit 
Stärkekleister  getränkt  waren,  und  legte  darüber  den  Occlusiontiver- 
hand.  Darauf  zerstäubte  ich  in  gewohnter  Weise  die  verdünnte  Jod- 
tinctur.  Um  diese  Gontrolversuche  unter  ganz  den  gleichen  Be- 
dingungen wie  die  obengenannten  ausführen  zu  können,  liess  ich 
das  Versuchsindividuum  40  Minuten,  ebenso  lange  wie  bei  den  Haupt- 
versuchen, mit  durchgestecktem  Bein  sitzen.  Der  sofort  nach  dem 
Zurückziehen  des  Beines  gelassene  Harn  zeigte  niemals  die  cha- 
rakteristische Jodreaction  mit  Schwefelkohlenstoff  oder  Chloroform. 
I^^egen  konnte  ich,  wenn  ich  den  gesammten  Harn,  der  in  den 
nächsten  24  Stunden  gelassen  wurde,  stark  eindampfte,  Jod  im  Harn 
nachweisen.     Jedoch  waren  diese  Reactionen  so  deutlich  von  jenen 


522  XXm.  JüHii 

verschiedeiii  dass  ich  kein  Bedenken  trage,  zu  behaupten,  dass  das 
Jod,  welehes  sich  nach  den  Hauptversnchen  im  Harn 
vorfand,  von  der  Haut  des  Unterschenkels  aus  absor- 
birt  worden  ist. 

Dass  sich  bei  den  Dichtigkeitscontrolversuchen  Jod  in  der 
24  stttndigen  Hammenge  nachweisen  liess,  führe  ich  auf  den  Um- 
stand zurück,  dass  bei  dem  Herausziehen  des  Beines  aus  der  Garn- 
mimanschette  möglicherweise  Joddämpfe  durch  die  Oeffnung  in  der 
Wand  durchgetreten  und  sofort  durch  die  Lungen  aufgenommen  sind. 


Ausser  diesen  82  Versuchen  habe  ich  noch  eine  Reihe  anderer  Ver- 
suche gemacht,  die  ich  jedoch  nicht  als  vollgültig  mitrechnen  kann. 
Es  waren  dies  Versuche  mit  Ferrocyankalium,  salicylsaurem  Natron, 
Salicylsäure  und  Jodkalium.  Einprocentige  Lösungen  von  Ferrocyan- 
kalium ergaben  sehr  zweifelhafte  Resultate,  mit  2  procentigen  erzielte 
ich  nicht  jedesmal  übereinstimmende  Resultate,  weshalb  ich,  um 
ganz  sicher  zu  gehen,  Sprocentige  Lösungen  anwandte.  Dieselben 
zweifelhaften  Resultate  wie  bei  den  Versuchen  mit  1  und  2  procen- 
tigen Lösungen  von  Ferrocyankalium,  erhielt  ich  mit  1  und  2  pro- 
centigen Lösungen  von  salicylsaurem  Natron.  1  procentige  Lösungen 
von  Salicylsäure  wirkten  ähnlich  wie  2  procentige  von  salicylsaurem 
Natron.  Diese  beiden  Lösungen  machte  ich  daher  um  1  Proc.  con- 
centrirter.  Der  Effect,  den  ich  mit  wässrigen  und  alkoholischen 
Lösungen  von  Jodkalium  erzielte,  verhielt  sich  wie  2  zu  3,  weshalb 
ich  Sprocentige  wässrige  und  2 procentige  alkoholisch^e  Lösungen 
in  Anwendung  brachte. 

Lasse  ich  diese  zuletzt  angeführten  Versuche  unberücksichtigt, 
so  ergibt  sich  aus  jenen  oben  beschriebenen  82  Versuchen,  dass  die 
intacte  menschliche  Haut  für  zerstäubte  wässrige  und 
alkoholische  Lösungen  durchgängig  ist.  Femer  zeigen 
diese  Versuche,  dass  Alkohol  leichter  als  Wasser  die  Hant 
zu  durchdringen  vermag. 

Auf  die  Frage,  auf  welche  Weise  die  Absorption  durch  die  Haat 
zu  Stande  kommt,  ob  hauptsächlich,  wie  Röhrig  annimmt,  die 
Schweissdrüsen  die  Aufnahme  vermitteln,  oder  ob  die  Zwischenräame 
zwischen  den  Epidermiszellen  das  Durchtreten  gestatten,  wie  v.  Wit- 
tich glaubt,  bin  ich  nicht  näher  eingegangen,  jedoch  neige  ich  mich 
der  Ansicht  v.  Wittich's  zn,  dass  hauptsächlich  durch  die  Zwischen- 
räume zwischen  den  Epidermiszellen  die  Absorption  vor  sich  gebt. 
Da  nach  Betupfung  der  Epidermis  mit  Höllensteinlösung  die  Zwi- 
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schenräume  zwischen  den  Zellen  unter  dem  Mikroskop  sich  gefftrbt 
zeigen,  also  eine  Aufnahme  von  Höllensteinlösung  in  dieselben  oder 
in  die  dieselben  ausfüllende  Eittsubstanz  stattfindet,  so  erscheint  ein 
Eindringen  der  mit  einer  gewissen  Kraft  auf  die  Haut  aufgestäub- 
ten Flüssigkeiten  in  die  Zwischenräume  und  von  da  in  die  tieferen 
Schichten  der  Epidermis  nicht  unwahrscheinlich. 


Am  Schlüsse  dieser  Arbeit  spreche  ich  meinen  hochverehrten 
Lehrern,  den  Herren  Ober-Medicinalrath  Prof.  v.  Ziemssen  und  Prof. 
Bauer,  sowie  dem  I.  Assistenten  des  med.  klinischen  Instituts  zu 
München,  Herrn  Dr.  Gessler,  für  die  mir  zu  Theil  gewordene  Unter- 
stützung meinen  aufrichtigen  Dank  aus. 


XXIV. 
Kleinere  Nittbeilungen. 

Zur  Gasuistik  der  Hysterie  im  Eindesalter. 

Ton 

Dr.  Hugo  Köbner 

in  fireftUa. 

Seitdem  von  Briquet  die  schon  vor  ihm  aufgestellte  Behanptang, 
dass  die  Hysterie  eine  Neurose  des  Gehirns  sei,  mit  vielem  Nachdruck  aofs 
Neue  vertheidigt  worden  war,  verschafifte  sich  die  Ansicht  von  ihrem  neuro- 
tischen Ursprung  Überhaupt  immer  mehr  Geltung,  so  dass  die  jetzt  tlber 
diese  Krankheit  verbreitetste  Meinung  dahin  prädsirt  werden  kann:  die 
Hysterie  sei  ihrem  Wesen  nach  als  eine  gesteigerte  Erregbarkeit  des  Ner- 
vensystems zu  betrachten.  Die  den  Erkrankungen  der  Sexualsphftre  für 
die  Hysterie  gebührende  ätiologische  Bedeutung  ist  demnach  mehr  die  einer 
Gelegenheitsnrsache,  wenn  ihr  auch  immerhin  eine  grössere  Wichtigkeit  als 
anderen  krankhaften  Zuständen,  wie  denen  infolge  von  Erschöpfung,  Chlo- 
rose etc.  entstehenden,  zukommen  mag.  Das  Vorkommen  der  Hysterie 
beim  männlichen  Geschlecht  und  auch  im  Eindesalter  wird  durch  diese 
Erklärung  unserem  Verständniss  wesentlich  näher  gerückt  und  jetzt  kaam 
noch  bezweifelt ;  indessen  rechtfertigen  ausser  der  über  diesen  Punkt  noch 
verhältnissmässig  nicht  bedeutenden  Literatur  auch  einige  Einzelheiten  die 
genauere  Beschreibung  des  nachfolgenden  Falles. 

Der  zu  Beginn  seiner  Erkrankung  13  Jahre  alte  Knabe  Otto  W. 
stammt  ans  einer  hereditär  nicht  belasteten  Familie;  weder  auf  väterlicher, 
noch  auf  mütterlicher  Seite  sind  Epilepsie  oder  sonstige  nervöse  resp. 
psychische  Erkrankungen  vofgekommen.  Der  Knabe  selbst  war  bis  auf 
zwischen  dem  6.  und  7.  Jahre  durchgemachtes  Scharlach,  Masern  nnd  Keuch- 
husten bisher  nicht  ernstlich  krank,  seine  körperliche  und  geistige  Ent- 
wicklung nahm  einen  normalen  Verlauf  und  Charaktereigenheiten  oder  Laa- 
nenhaftigkeit  sind  nicht  an  ihm  bemerkt  worden.  Vor  etwa  einem  halben 
Jahre  begann  er  über  Müdigkeit  zu  klagen  und  musste  deshalb  nach  weni- 
gen Wochen  die  Erlernung  des  Malergewerbes,  welche  er  begonnen  hatte, 
aufgeben. 

Dem  jetzigen  Leiden  ging  Ende  September  1882  eine  über  eine  Woche 
andauernde  heftige  Diarrhoe  voraus,  zu  der  sich  bald  Schmerzen  im  Epi- 
gastrinm  und  kurz  darauf  solche  in  der  linken  Scheitelgegend  gesellten. 
Trotz  grosser  Gaben  von  Narcoticis  wuchs  die  Intensität  der  Schmerzen 
derart,  dass  in  den  nächsten  14  Tagen  Schlaf  immer  nur  für  2 — 3  Stan- 
den, dann  sogar  nicht  einmal  so  lange  zu  erzielen  war.  Der  Appetit  blieb 
dabei  rege,   die  Speisen  wurden  gut  vertragen   und  waren   ohne  Einflnss 
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anf  die  HageDSchmerzen.  Der  Stuhlgang  war  nach  der  Stillung  der  Diar- 
rhoe retardirt,  das  Uriniren  ging  seit  etwa  der  zweiten  Krankheitswoche 
schwer  von  Statten ;  bei  häufigem  Harndrang  musste  der  Pat,  ohne  wesent- 
liche Mengen  auf  einmal  entleeren  zu  können,  stark  pressen. 

Am  16.  Oct.  1882  Hess  sich  folgender  Status  aufnehmen:  Pat.,  von 
blaaaer  Gesichtsfarbe  und  gracilem  Bau^|  jammert  beständig  Ober  heftige 
Stiche  in  der  Magen-  und  linken  Scheitelgegend.  Motilitätsstörungen  sind 
in  der  Bettlage  nicht  wahrzunehmen,  die  einzelnen  Bewegungen  erfolgen 
coordinatorisch.  Die  Psyche  ist  frei,  die  Functionen  der  Sinnesorgane  sind 
intact,  die  Pupillen  mittelweit,  ihre  Heaction  auf  Licht  und  Accomodation 
ist  erhalten.  Sensibilitätsanomalien  sind  nicht  vorhanden,  nur  ist  Beklopfen 
der  linken  Scheitelgegend,  leichter  Druck  auf  das  Epigastrium,  sowie  Knei- 
fen der  Haut  dieser  Gegend  bis  zur  linken  Mamilla  hin  sehr  schmerzhaft 
Dmck  auf  den  Dorsaltheil  der  Wirbelsäule  wird  ebenfalls  schmerzlich 
empfunden.  Aufgefordert,  das  Bett  zu  verlassen,  zeigt  Pat.  einen  lang- 
samen, leicht  ins  Schwanken  gerathenden  Gang,  wobei  das  rechte  Bein 
deutlich  nachgeschleppt  wird.  Die  Kraft  der  rechten  Extremitäten  zeigt 
gegen  die  linken  deutliche  Herabsetzung.  Die  Sehnenreflexe  sind  beider- 
seits vorhanden,  gleich  lebhaft.  Schnell  Aber  die  Haut  geführte  Finger- 
striche lassen  rothe  Streifen  (Täches  cär^brales)  zurflck. 

In  den  nächsten  Tagen  gesellte  sich  zu  der  wachsenden  Schwäche  des 
rechten  Beins  auch  eine  Abnahme  der  Kraft  im  linken,  so  dass  der  Knabe 
bei  dem  Versuch  zu  stehen  sofort  zusammenbrach.  Ausserdem  stellten  sich 
Zuckungen  in  den  Armen  ein,  die  sich  bald  zu  excessiver  Höhe  steigerten, 
und  am  30.  October  bot  der  Pat.  einen  wesentlich  veränderten  Zustand  dar. 
Die  Ernährung  war  sichtlich  zurückgegangen,  die  Augen  wurden  aus  Licht* 
scheu  fast  beständig  geschlossen  gehalten;  die  hauptsächlichsten  Klagen 
bezogen  sich  aber  immer  wieder  auf  die  heftigen,  dolchstichartigen  Schmer- 
zen in  der  Scheitel-  und  Magengegend.  Eine  ruhige  Lage  vermochte  der 
Knabe  nicht  innezuhalten ;  bald  nöthigten  ihn  die  Schmerzen,  sie  zu  ver- 
ändern, bald  störten  ihn  die  willkürlich  nicht  unterdrückbaren  Zuckungen 
aas  derselben  auf.  Kaum  dass  die  Schultern  ergriffen  und  nach  oben  ge- 
zogen waren,  wurden  die  Arme  seitwärts  oder  in  die  Höhe  geschleudert, 
oder  der  Körper  gerieth  in  eine  so  heftige  Streckbewegung,  dass  der  Knabe 
fast  aus  dem  Bett  geschleudert  wurde.  Mitbewegungen  oder  incoordi- 
nirte  Bewegungen  waren  nicht  mit  den  Zuckungen  verbunden,  dieselben 
traten  vielmehr  stossweise,  die  gewollten  Bewegungen  unterbrechend,  ein. 
Gesicht  und  Zunge  blieben  frei,  das  Schlucken  war  nicht  gestört  Während 
die  Mnsculatur  der  oberen  Extremitäten  in  den  Ruhepausen  erscblafit  war, 
blieben  die  Oberschenkelstrecker  in  beständiger  Spannung  und  schon  bei  der 
Betrachtung  nahm  man  ununterbrochene  Muskelvibrationen  an  ihnen  wahr. 

Im  Bette  liegend  vermochte  der  Knabe,  sobald  die  Zuckungen  ihn 
nicht  hinderten,  in  allen  Gelenken  ausgiebige  präcise  Bewegungen  zu  voll- 
führen, aber  sie  gingen  langsamer  als  normal  und  unter  sichtlicher  An- 
strengung vor  sich  und  die  Finger  schnellten  bei  der  Flexion  federmesser- 
artig zusammen.  Häufige  Bewegungen,  active  wie  passive,  begünstigten 
augenscheinlich  das  öftere  Eintreten  der  Zuckungen.  Der  Patellarreflex 
war  so  sehr  gesteigert,  dass  die  Beine  schon  bei  ganz  leichtem  Beklopfen 
der  Sehne  in  die  Höhe  schnellten;  der  Achillessehnenreflex  war  klonisch. 
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der  Tricepssehnenrefiex  leicht  hervorznrofen.  Bei  passiven  Bewegungen 
zeigte  sich  in  den  grossen  Gelenken  eine  wesentliche  Rigidität,  die  in  den 
Finger-  nnd  Zehengelenken  fehlte. 

Die  Sprache  war  insofern  verändert,  als  die  Worte  theils  einzeln,  thals 
mehrere  nach  einander  schnell  herausgestossen  worden,  indem  der  Knabe 
zur  Vermeidung  jeder  tieferen  Respiration  die  richtige  Eintheilnng  des 
Athmens  nnd  der  Worte  ausser  Acht  Hess.  Die  Athmung  selbst  war  sehr 
freqnent  und  oberflächlich,  tieferes  Atiimen  erregte  Schmerzen  im  Epi- 
gastrium;  an  der  Herzspitze  systolisches  blasendes  Geräusch.^) 

Die  Psyche  war  bei  der  Uritersnchung  frei ;  die  Mutter  berichtete  aber, 
dass,  namentlich  bei  grosser  Heftigkeit  und  Häufigkeit  der  Zuckungen,  das 
Bewusstsein  des  Knaben  vorübergehend  schwinde.  Er  gebraucht  alsdann 
Schimpfworte,  geberdet  sich  wütbend  und  ungezogen  und  ist  in  solchen 
Zuständen  sogar  schon  aus  dem  Bett  gesprungen,  obwolil  er  es  bei  Bewusst- 
sein nicht  verlassen  kann.  Anrufen  oder  Zurufen  ist  dabei  ohne  Erfolg. 
Mehrmals  ist  ferner  bei  erhaltenem  Bewusstsein  bis  zu  einer  Stunde  dauero- 
der  Sprachverlnst  eingetreten.  Der  Knabe  schrieb  seine  Wunsche  nieder, 
ohne  die  betreffenden  Worte  aussprechen  zu  können. 

Während  der  nächsten  3  Wochen  bestanden  diese  Zufälle,  mit  Aus- 
nahme der  Harnbeschwerden,  in  unveränderter  Heftigkeit,  liessen  aber  nach- 
her sowohl  an  Intensität  wie  in  ihrer  Häufigkeit  nach.  Immerhin  aber 
wurde  den  Angehörigen  die  Pflege  zu  viel  und  der  Knabe  ward  in  das 
Barmherzige-Brflder-Kioster  transferirt.  Diese  Aufenthaltsveränderung  fibte 
eine  eclatante  Wirkung  aus;  denn  mit  dem  Eintritt  in  die  Anstalt 
blieben  die  Unbesinnlichkeitsanfälle  und  die  Gliederznckungen 
sofort  völlig  aus  und  die  Kopf-  und  Magenschmerzen  nahmen  ebenfalls  ab, 
wennschon  die  Klagen  darüber  nicht  ganz  aufhörten.  Die  Schwäche  der  Bdne 
blieb  zwar  anfangs  so  hochgradig  wie  zu  Hause,  bald  zeigte  sich  aber  anch 
hierin  einige  Besserung.  Der  Kranke  vermochte  nämlich  nach  und  nach,  aaf 
beiden  Seiten  geführt,  einige  Schritte  zu  gehen,  wonach  er  allerdings  wieder 
zusammenknickte.  Die  gesteigerte  Schmerzempfindlichkeit  wurde  anch  ge- 
ringer und  bei  der  kurz  nach  dem  Eintritt  in  das  Kloster  vorgenonunenen 
Untersuchung  war  von  der  Rigidität  der  Gelenke  nichts  mehr  zu  spflren. 

Anfang  März  1883  kehrte  der  Knabe,  dessen  weiteres  Befinden  keine 
Aenderung  mehr  erfahren  hatte,  in  das  elterliche  Haus  zurück.  Auch  dieser 
Domicilwechsel  war  von  auffallenden  Folgen  begleitet.  Scboa 
nach  den  ersten  14  Tagen  nämlich  zeigten  sich  die  Anfälle  von  vorübergebeo- 
der  Bewnsstlosigkeit  wieder ;  zuerst  nur  momentan,  dehnten  sie  sich  bald  bis 
zu  einer  halben  Stunde  aus  und  nahmen  den  Charakter  somnambulistiscber 
Zustände  an.  Bei  Bewusstsein  nicht  im  Stande  das  Bett  zu  verlassen,  er- 
hob sich  der  Knabe  im  Anfall  schnell,  zog  seine  in  der  Nähe  hängenden 
Kleider  an  und  lief  in  das  Nachbarzimmer.  Manchmal  wurde  er  nun  ge- 
waltthätig,  ein  anderes  Mal  pfiff  er  Melodien,  die  er  vor  Langem  gebort 
hatte,  aber  sie  wachend  nicht  mehr  zu  reproduciren  vermochte,  oder  er 
lief  in  den  Hof,  sprach  dort  mit  Personen  nnd  lief  wieder  hinauf  in  die 
Wohnung;  und  wenn  er  darnach  plötzlich  wieder  erwachte,  brach  er  su- 


1)  Noch  sei  bemerkt,  dass  Druck  auf  die  Hoden  nicht  schmerzhaft  empfunden 
wurde  nnd  dass  derselbe  auf  das  Verhalten  des  Patienten  ohne  jeden  Einfloss  war. 
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aammen  und  hatte  keine  Ahnang  weder  von  diesen  VorgäDgen,  noch  wie 
er  überhaupt  aus  dem  Bette  gekommen  war.  Seine  Wege  im  bewusstlosen 
Zustande  dehnten  sich  mehr  und  mehr  ans;  er  lief  zu  Nachbarn,  zu  Ver- 
wandten über  die  Strasse,  erwachte  dort  und  konnte  nicht  von  der  Stelle, 
verfiel  nach  einiger  Frist  wieder  in  ünbesinnlichkeit  und  eilte  nun  nach 
Hanse  zurück,  wobei  er  dann  oft  an  der  Thüre  erwachend  hinfiel  und  die 
Treppe  hinaufgetragen  werden  musste.  Sein  Gang  im  Anfall  war  schnell 
und  behende,  so  dass  die  Mutter,  in  der  Angst,  der  Knabe  könnte  fallen, 
ihm  kaum  nachkommen  konnte.  Die  Augen  hielt  er  geöffnet,  sein  Bück 
war  starr,  und  wenn  er  auch  Hindernisse  vermied,  so  schien  er  doch  die 
Gegenstände  um  ihn  herum  nicht  zu  unterscheiden. 

Die  zuerst  totale  Amnesie  für  die  Vorgänge  im  Anfall  machte  nach  und 
nach   einer  mehr  oder  minder  unbestimmten  Erinnerung  an  Einzelheiten, 
z.  B.  der  Begegnung  mit  einer  bekannten  Person,  Platz.    Als  das  Pfingstfest 
herannahte,  erfasste  ihn  lebhaft  der  Wunsch,  mit  den  Seinen  doch  auch  ins 
Freie  zu  können.   Die  bisher  immer  erneut  mit  ihm  angestellten  Gehversuche 
hatten  bis  zu  dem  Feste  ihn  immer  nur  wenige  Schritte,  auf  beiden  Seiten 
geffihrt,  machen  lassen,  am  Feiertage  aber  stand  er  zu  dem  Versuche  zu 
gehen  auf  und  hielt  sich  während  eines  über  den  Vormittag  sich  ausdehnen- 
den Spaziergangs,  wenige  Ruhepausen  ausgenommen,  auf  den  Beinen,  nur 
knickte  er  öfters  in  den  Knien  ein,  hielt  sich  aber  wieder  aufrecht.    Auch 
verlor  eir  zuweilen  vorübergehend  das  Bewusstsein  und  gerieth  in  solchem 
Znstande  sogar  in  Streit  mit  anderen  Knaben,  die  er,  ohne  es  zu  wissen, 
schimpfte   oder  zu  schlagen  versuchte.    Tags  darauf  schien  sein  Gehver- 
mögen wieder  total  erschöpft  zu  sein ;  Pat.  vermochte  absolut  nicht  zu  gehen, 
aber  unter  steter  Uebung  stellte  es  sich,  wenn  auch  langsam,  wieder  her 
und  nach  etwa  3  Monaten  konnte  der  Knabe,  auf  einen  Stock  gestützt, 
wieder  grössere  Strecken  zurücklegen.    Mit  dem  Fortschreiten  dieser  Bes- 
serung wurden  zugleich  die  somnambulistiscben  AnfUle  seltener  und  schwan- 
den ungefähr  zu  derselben  Zeit,  als  das  Gehvermögen  erheblich  gebessert 
war,  vollends.     Im  Herbst  1883  endlich  war  der  Gang  zu  einem  so  aus- 
dauernden geworden,  dass  der  Knabe  halbe  Stunden  weit  zu  gehen  ver- 
mochte.   Allerdings  knickte  er  von  Zeit  zu  Zeit  in  den  Knien  ein,  hielt  sich 
aber  immer  wieder  auf  den  Beinen.    Diese  Schwäche  nahm  allmählich  auch 
ab  und  im  Januar  dieses  Jahres  gab  der  Pat.  an,  dass  er  nur  noch  selten 
davon   belästigt  werde.     Eine  ebenso  hartnäckige  Krankheitserscheinung 
war  der  Druckschmerz  des  Dorsaltheils  der  Wirbelsäule,  welcher  noch  zu 
der  Zeit,  als  das  Oehvermögen  sich  fast  völlig  restituirt  hatte,  vorhanden 
war,  aber  schliesslich  auch  verschwand.  —  Eine  nach  der  Rückkehr  in  das 
Elternhaus  vorgenommene  elektrische  Untersuchung  ergab  weder  für  den 
faradischen,  noch  für  den  oonstanten  Strom  eine  Abweichung  von  der  Norm, 
auch  nicht  für  die  Empfindung  der  Mnskelcontraction.    Die  auf  Druck 
schmerzhaften  Proc.  spinosi  waren  für  den  constanten  Strom  sehr  empfind- 
lich.   Diese  Empfindlichkeit  mässigte  sich  bei  zunehmender  Besserung  und 
war  bei  Entlassung  nicht  mehr  vorhanden.    Der  Ernährungszustand,  wel- 
cher anfangs  zurückgegangen  war,  hob  sich  nach  dem  Vorübergehen  der 
stQrmischen  Zuckungen  wieder  und  wurde  sogar  ein  besserer  als  bei  Beginn 
des  Leidens. 

Die  Behandlung  hatte  vor  der  Transferirung  aus  dem  Eltemhause  in 
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dem  Gebrauche  von  Solat  Fowl.  bestaDden.  Zur  Zeit,  als  die  Heftigkeit 
der  beschriebenen  Anfälle  nachliess,  war  die  Lösung  ca.  3  Wochen  in  An- 
wendung. Wenn  es  gegenüber  dem  plötzlichen  Aufhören  der  Znekungea 
bei  dem  Eintritt  in  das  Kloster  fraglich  ist,  welchen  Werth  man  hier  dem 
Medicament  beilegen  kann,  so  war  die  gute  Wirkung  der  nach  der  Rfl^- 
kehr  aus  der  Anstalt  angewendeten  Therapie,  in  der  Faradisirung  der  Beine 
und  kfihlen  Bädern  mit  nachfolgenden  kälteren  Uebergiessungen  und  Frot- 
tirungen  bestehend,  nicht  zu  verkennen,  da  die  schliesslich  zur  Heilung  füh- 
rende Besserung  sich  kurze  Zeit  nach  ihrer  Einführung  zeigte  und  stetige 
Fortschritte  machte. 

Der  im  Vorstehenden  geschilderte  Symptomencomplex  konnte  in  seinem 
Anfange  ausser  auf  Hysterie  auch  auf  eine  reflectorische  RückenmarksUh- 
mung  bezogen  werden,  deren  Eintreten  nach  mehrtägigen  Diarrhöen,  wie 
in  unserem  Falle,  schon  beobachtet  ist.  Zwar  hat  die  Klasse  der  Reflez- 
lähmungen  seit  den  genaueren  Autopsien  und  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung des  Rückenmarks  mehr  und  mehr  Einschränkungen  erfahren,  aber 
immerhin  mangelt  es  für  manche,  auf  eine  Betheiligung  des  Rückenmarks 
zu  beziehende  Lähmungen  an  jeglichem  anatomischen  Befund  und  ffir 
solche  Fälle  wird  man  noch  auf  „  die  Annahme  einer  durch  zu  starke  Rei- 
zung sensibler  Nerven  bedingten  Hemmung  gangliöser  motorischer  Elemente 
des  Rückenmarks*'  zurückgreifen  müssen.  Indessen  sprachen  die  bei  Hyste- 
rischen sich  öfters  findende  Hyperästhesie  der  Regio  epigastrica,  die  Magen- 
schmerzen ohne  Verdauungs-  oder  Appetitsstörung,  der  Kopfschmerz,  wel- 
cher bei  dem  Mangel  sonstiger  Zeichen  einer  Cerebralaffection  als  ein  dem 
hysterischen  Wirbelschmerz  analoger  Knochenschmerz  aufzufassen  war,  auch 
für  Hysterie  und  die  weiterhin  auftretenden  Symptome  bestätigten  diese 
Diagnose. 

Wie  nun  die  Hysterie  zu  ihrem  Zustandekommen  einer  verringerten 
Widerstandsfähigkeit  des  Nervensystems  bedarf,  so  entwickelten  sich  bd 
dem  anämischen  Knaben  die  hysterischen  Erscheinungen  wohl  als  die  Folge 
der  durch  die  Darmaffection  noch  vermehrten  Ernährungsstörung.  Die  durch 
die  Zeit  der  Pubertät  herbeigeführte  Steigerung  der  Erregbarkeit  aber  be- 
günstigte das  wesentlich  vielgestaltigere  Bild,  als  es  die  Hysterie  im  jagend- 
lichen Alter,  in  welchem  sie  sich  gewöhnlich  mehr  auf  einzelne  Symptomen- 
gruppen beschränkt,  darzubieten  pflegt  Alle  diese  Umstände  trugen  hier  zh 
einem  so  zu  sagen  acuten  Auftreten  der  Hysterie  bei,  die  ja  sonst  meisten- 
theils  auf  ererbter  Disposition  beruht  und  häufig  jahrelang  vor  dem  dgent- 
lichen  Ausbruch  charakteristische  Vorboten  zeigt,  was  Beides  bei  unserem 
Patienten  nicht  zutrifft 

Der  Ausgang  des  Leidens  gestaltete  sich,  allerdings  nach  langer  Daner, 
zu  einem  günstigen.  Da  der.  Druckschmerz:  der  Dorsalwirbel  sich  oonform 
dem  Gange  der  Heilung  verhielt,  so  ist  es  vielleicht  nicht  unwichtig,  tnf 
solche  gewissermaassen  latente  Symptome  bezüglich  der  Prognose  zu  achten 
und  dieselbe  erst  nach  deren  Verschwinden  als  eine  günstige  zu  bezeichneo. 
Schliesslich  sei  noch  hervorgehoben,  welchen  günstigen  Einfluss  neben  dem 
Anstaltsaufenthalt  die  Anwendung  der  Hydrotherapie  und  Elektricität  auf 
diesen  Fall  von  Hysterie  hatte. 
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XXV, 

Stereognosüscbe  Versuche,  angestellt  zur  Ermittlung  der  Elemente 
des  GeftiblssinnSy  aus  denen  die  Vorstellungen  der  Körper  im 
'  Räume  gebildet  werden. 

Von 

Dr.  Hermanji  Hofftnann, 

Assistent  der  med.  Klinik  xn  Straasbnrg. 

Einleitung. 

Bekanntlich  schliesst  der  Gesichtssinn  noch  den  Farbensinn  in 
sich,  der  bei  der  Erkenntniss  der  Raumdimensionen  sich  nicht  be- 
theiligt. In  ähnlicher  Weise  umfasst  auch  der  Gefflhlssinn  mehr  als 
das  Tastgefühl,  an  das  man  hierbei  zunächst  denkt;  denn  was  in 
der  populären  Sprache  als  Gefühlssinn  oder  fünfter  Sinn  verstanden 
wird,  zerlegt  sich  für  den  physiologischen  Analytiker  in  eine  Reihe 
sehr  verschiedener  Empfindungsqualitäten,  als  da  sind:  Tastempfin- 
dungen, Schmerzempfindungen,  Temperaturempfindungen,  Muskel- 
empfindungen, Wollustgefühle  u.  s.  w.,  und  es  wird  schon  aus  dieser 
Aufzählung  sofort  klar,  dass  nicht  alle  die  Empfindungsformen,  die 
man  unter  die  Rubrik  des  Gefühlssinns  untergebracht  hat,  zur  Er- 
mittlung der  Gestaltung  des  Körperlichen  im  Räume  benutzt  werden 
können. 

Die  Frage,  welche  von  diesen  Empfindungen  als  sinnliche  Ele- 
mente benutzt  werden,  um  die  körperliche  Gestalt  der  Dinge  zu  er- 
kennen, ist  noch  vielfach  eine  offene.  Dies  geht  schon  daraus  her- 
vor, dass  man  in  die  dem  Gefühlssinn  dienenden  Organe,  als  da 
sind:  Haut,  Muskeln,  Gelenke,  Lippen,  Zähne,  Zunge  u.  s.  w.,  ver- 
schiedene Sinne  hineinconstruirt  hat,  wie  beispielsweise  den  Druck- 
sinn, Gewichtssinn,  Ortssinn,  Sinne,  die  es  gar  nicht  mehr  mit  eigent- 
lichen Empfindungsqualitäten  zu  thun  haben,  sondern  nur  mit  Urthei- 
len,  die  aus  den  Empfindungsqualitäten  mittelst  der  Erfahrung  und 
des  Versuchs,  und  zwar  von  erster  Kindheit  an,  gezogen  werden, 
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und  am  allermeisten  daraus,  dass  man  sogar  einen  besonderen  Raum- 
sinn  in  die  Haut  verlegt  hat,  dem  man  freilich  nur  das  enge  Grcbiet 
der  Bemessung  der  Distanz  zweier  auf  der  Haut  berührter  Punkte 
zugewiesen  hat 

Wie  aber  mit  Hülfe  des  Gefühlssinns,  im  weitesten  Sinne  des 
Wortes  genommen,  die  körperliche  Gestalt  der  Dinge  erkannt,  d.  b. 
die  Ausdehnung  der  Dinge  nach  den  drei  Dimensionen  des  Raumes 
und  so  ihre  körperliche  Gestalt  gewonnen  wird,  darüber  existiren 
keine  genauen  methodischen  Untersuchungen. 

Aufgabe  dieser  Abhandlung  ist  es  nun,  auf  dem  Versuchswege 
zu  ermitteln,  welche  der  Empfindungsformen  des  Geffihlssinns  die 
nothwendigen  Elemente  zur  Gewinnung  eines  Urtheils  über  die  kör- 
perlichen Dimensionen  der  Dinge  im  Räume  sind,  sowie  ferner  fest- 
zustellen, welche  der  von  den  Physiologen  bisher  aufgestellten  Sinne, 
als  da  sind:  Drucksinn,  Muskelsinn,  Ortssinn,  Saumsinn,  hierbei  ins 
Spiel  treten,  und  wenn  möglich  auch  ihre  Bedeutung  und  Betbei- 
ligung  dabei  genauer  ans  Licht  zu  bringen. 

Ich  verdanke  Herrn  Professor  Dr.  Kussmaul,  der  schon  seit 
einer  Reihe  von  Jahren  diesem  Gegenstande  seine  Aufmerksamkeit 
gewidmet  hat,  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit  und  vielfache  Unter- 
stützung bei  Ausführung  derselben,  und  er  überwies  mir  freundliehst 
das  Material  dazu,  wie  es  im  Lauf  der  zwei  letzten  Jahre  auf  der 
medicinischen  Klinik  dahier  zur  Benutzung  kommen  konnte.  Auch 
stellte  er  mir  die  in  den  früheren  Jahren  aufgezeichneten  Beobach- 
tnngen  bereitwilligst  zur  Verfügung.  Es  sei  mir  gestattet,  an  dieser 
Stelle  Herrn  Professor  Dr.  Kussmaul  dafür  meinen  aufrichtigsten 
Dank  auszusprechen. 

Es  wurden  alle  Fälle  von  Gehirn-  und  Rückenmarkskrankheiten 
daraufhin  untersucht,  ob  der  Gefühlssinn  an  Händen  und  Fingern 
intact  und  das  Vermögen  der  Erkenntniss  der  Körper  im  Räume 
ungestört  war.  Die  Fälle  jedoch,  bei  denen  weder  eine  Störung  des 
Gefühlssinns,  noch  der  Körperperception  gefunden  wurde,  sind  in  der 
Abhandlung  nicht  erwähnt  worden. 

Die  Versuche,  die  zu  dem  Zweck  angestellt  worden  sind,  zu 
ergründen,  wodurch  der  Mensch  in  den  Stand  gesetzt  ist,  Körper 
vermittelst  des  Gefühlssinns  zu  erkennen  —  der  Gesichtssinn  bleibt 
dabei  ausser  Betracht  —  können  der  Kürze  wegen  als  stereogno- 
8 tische  (to  aT€Q€6vf  der  Körper)  bezeichnet  werden. 

formaliter  ist  die  ganze  Oberfläche  des  menschlichen  Körpers 
mit  dem  Gefühlssinn  ausgerüstet,  daneben  noch  der  Eingang  in  die 
Nasen-  und  Mundhöhle,  sowie  die  Zunge.    Deshalb  sollte  man  an- 
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nehmen,  dass  wir  an  allen  diesen  Stellen  auch  uns  von  der  Form 
der  Körper  überzeugen  könnten.  Wir  benutzen  aber  nur  Hände  und 
Finger  dazu,  die  schon  in  sehr  früher  Kindheit  darauf  eingeübt 
werden.  Es  entsteht  die  Frage,  ob  nicht  auch  andere  Körpertheile 
im  Stande  wären,  durch  Einübung  das  stereognostische  Vermögen 
zu  erlangen. 

In  der  That  glauben  wir,  dass  die  Fähigkeit,  die  Form  der 
Körper  zu  erkennen,  nicht  an  die  Volarfläche  der  Hände  und  Finger 
allein  gebunden  ist,  sondern  dass  auch  andere  Gegenden  des  Leibes 
durch  Einübung  dieselbe  gewinnen  können,  obschon  sich  schwer  ent- 
scheiden lässt,  bis  zu  welchem  Grade  von  Feinheit  sie  dieses  Ver- 
mögen auszubilden  im  Stande  sind. 

Von  vornherein  ist  es  wahrscheinlich,  dass  die  Füsse  und  Zehen, 
die  einigermaassen  die  Hände  und  Finger  bei  Einübung  der  Greif- 
organe zu  ersetzen  vermögen,  leichter  dazu  gebracht  werden  könn- 
ten, die  Formen  der  Körper  zu  erkennen,  als  diejenigen  Theile,  die 
sich  beim  Befühlen  der  Körper  passiv  verhalten  müssen,  wie  z.  B. 
die  Stirn. 

Um  hierüber  einige  Aufschlüsse  zu  erlangen,  stellte  ich  mehrere 
Versuche  an. 

An  der  Planta  pedis  wurden  mit  mehreren  Reconvalescenten, 
deren  Augen  verbunden  waren,  folgende  Versuche  gemacht.  Es  wur- 
den verschiedene,  in  zweifacher  Grösse  aus  Holz  verfertigte  Körper 
mit  einem  ungefähren  Durchmesser  von  theils  3—5  Cm.,  theils  1  bis 
2  Cm.,  als  da  sind:  Kuge),  Halbkugel,  Kugelsegment,  Kegel,  Würfel, 
Octaeder  und  Dodecaeder  auf  den  glatten  Fussboden  gelegt  und  nun 
die  Patienten  aufgefordert,  die  Körper  mit  dem  Fusse  zu  betasten, 
sie  hin-  und  herzurollen,  bis  sie  erkannt  wurden.  Einzelne  Körper, 
insbesondere  die  Kugel,  Halbkugel  und  das  Kugelsegment,  sowohl 
die  grossen  wie  die  kleinen,  wurden  meist  leicht  und  rasch  erkannt, 
die  anderen  mussten  viel  länger  unter  den  Zehen  hin-  und  herbe- 
wegt werden  und  es  kam  dabei  oft  zu  Täuschungen.  Viel  hing  dabei 
vom  Zufall  ab,  ob  z.  B.  der  Kegel  sich  gleich  glücklich  so  stellte, 
dass  die  Spitze  und  die  kreisförmige  Basis  rasch  hinter  einander  der 
Hautfläche  eingedrückt  wurden  oder  nicht.  Im  ersteren  Falle  erfolgte 
auch  die  Erkenntniss  rasch,  im  anderen  nicht.  Das  Dodecaeder, 
das  leichter  unter  der  Fusssohle  hin-  und  hergerollt  werden  konnte, 
wurde  rascher  und  sicherer  erkannt  als  das  schwieriger  zu  bewegende 
Octaeder  oder  der  Würfel.  Der  Gebrauch  beider  Füsse  erleichterte 
das  Erkennen  der  Körper.  Aenderte  man  den  Versuch  dahin  ab, 
dass  man   die  Kugel,   deren  Erkenntniss  auf  glattem  Fussboden 

35* 
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immer  am  leichtesten  und  sichersten  war,  auf  einem  anebenen  hin- 
und  herbewegen  liess,  so  worde  sie  für  das  Vieleck  gehalten. 

Um  das  Vermögen  der  Eörperperception  an  der  Stirn  zu  prflfen, 
wurden  die  Körper  auf  einen  glatten  Tisch  gelegt.  Es  musste  dann 
der  Untersuchende  mit  der  Stirn  fiber  die  Oberfläche  des  betreffenden 
Körpers  hinfahren,  oder  es  wurden  ihm  die  Körper  über  die  Stirn- 
haut bewegt^  welche  mit  allen  Theilen  derselben  in  Berührung  ge- 
bracht wurde.  Dabei  stellte  es  sich  heraus,  dass  die  Kugel  and 
Halbkugel  bald  erkannt  wurden,  während  bei  den  übrigen  Körpern 
leicht  Verwechselungen  vorkamen.  Mehrmaliges  Wiederholen  der  Ver- 
suche erleichterte  aber  die  Erkenntniss.  Die  grösseren  Körper  er- 
wiesen sich  zur  Untersuchung  geeigneter  als  die  kleineren. 

Benutzte  man  endlich  zwei  Theile  des  menschlichen  Körpers, 
welche  die  Versuchsperson  übereinander  hinbewegen  konnte,  wie 
den  Bücken  der  beiden  Vorderarme  oder  die  beiden  Unterschenkel, 
und  brachte  die  Körper  zwischen  dieselben,  so  gelang  auch  an  diesen 
Stellen  die  Erkenntniss  der  Körper,  jedoch  gleichfalls  schwierig  und 
nicht  mit  YoUer  Sicherheit  Insbesondere  wurde  die  Kugel  häufig 
mit  dem  Dodecaeder  verwechselt,  wenn  bei  ungeschicktem  Rollen 
dieser  Körper  über  die  knochigen  Vorsprünge  der  Handwurzelgegend 
und  des  anstossenden  Vorderarms  bewegt  wurde.  Gelang  es  dagegen, 
die  beiden  Körper  am  Bücken  des  Handgelenks  in  der  Grube  mitten 
zwischen  den  Knöcheln  und  hinter  den  Handwurzelknochen  zu  rollen, 
so  wurden  sie  sofort  richtig  erkannt  und  unterschieden.  Die  Unter- 
suchung wird  an  diesen  Stellen  noch  dadurch  erschwert,  dass  beim 
Hin-  und  Herrollen  die  Körper  leicht  zu  Boden  fallen,  besonders 
wenn  die  Beine  benutzt  werden. 

Aus  diesen  Versuchen  scheint  mir  hervorzugehen,  dass  die  ganze 
Oberfläche  des  menschlichen  Leibes  in  höherem  oder  geringerem 
Grade  der  Stereognosie  fähig  ist,  dies  jedoch  nur  dann,  wenn  die 
Körper  über  dieselbe  hingeführt  werden,  damit  die  verschiedenen 
Flächen,  Kanten  und  Spitzen  derselben  Eindrücke  erzeugen,  deren 
Bilder  dann  vermittelst  der  Intelligenz  zu  körperlichen  Figuren  zu- 
sammengesetzt werden.  Die  Eörperperception  wird  allenthalben 
durch  fortgesetzte  Uebung  erleichtert,  dieselbe  gelingt  um  so  eher, 
je  mehr  verschiedene  Theile  ein  und  desselben  Körpers  zu  gleicher 
Zeit  betastet  werden,  und  es  ist  deshalb  das  Erkennen  der  Körper 
da  am  leichtesten,  wo  eine  vollständige  Umschliessung  derselben 
gestattet  ist,  woraus  es  sich  erklärt,  dass  die  Lippen,  die  Zunge  und 
die  Hände  und  Finger  an  ihrer  Volarseite,  eine  geeignete  Grösse  der 
Körper  vorausgesetzt,  für  eine  rasche  und  leichte  Körperperception 
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am  geeignetsten  sind.  Es  soll  jedoch  hiermit  nicht  gesagt  sein,  dass 
dies  der  einzige  Omnd  dafür  sei. 

Eine  Beschränkung  scheint  indessen  die  Ausrflstong  der  mensch- 
lichen Eörperoberflftche  mit  dem  Vermögen  der  Erkenntniss  der 
Körper  im  Baume  zu  erleiden. 

Auetore  Adolfe  Kussmaul  professore  Argentoratensi : 

Medicus  quidam,  qui  usque  ad  id  tempus,  quo  virginem  in  matri- 
monium  duxit,  cum  nulla  umquam  femina  coierat,  dum  in  lecto  geniali 
una  cum  uxore  jacet,  frustra  conatus  est  ope  solius  membri  virilis 
vaginam  indagare,  cum  uxoris  genitalia  digitis  tangere  vereretur. 
Atque  quamquam  conatum  saepe  eodem  modo,  id  est:  digitis  non  in 
auxilium  vocatis,  iteravity  tarnen  spe  frustratus  est:  donec  uxor  suis 
digitis  efficax  attulit  adjumentum.  Inde  conclusit  medicus  ille,  pellem, 
qua  glans  membri  virilis  induta  est,  carere  omni  facultate  varias 
locorum  corporumque  conditiones  sentiendi  et  internoscendi. 

Wenn  wir  nun  zu  ermitteln  suchen ,  welche  von  den  verschie- 
denen Empfindungsqualitäten,  die  den  (xeftthlssinn  zusammensetzen, 
bei  der  Erkenntniss  der  verschiedenen  Körper  nothwendig  betheiligt 
sindy  so  braucht  nur  der  Gefühlssinn  an  Händen  und  Fingern  berück- 
sichtigt zu  werden. 

Zuvor  aber  sei  noch  mit  einigen  Worten  einer  Untersuchung 
Erwähnung  gethan,  die  angestellt  wurde,  um  zu  ermitteln^  von  wel- 
chem Lebensjahr  an  der  Mensch  überhaupt  in  den  Stand  gesetzt  ist^ 
vermittelst  seiner  Hände  und  Finger  mit  Ausschluss  des  Gesichts- 
sinns sich  eine  richtige  Vorstellung  zu  verschaffen  von  der  Gestalt 
der  räumlichen  Körper.  Die  Versuche  wurden  ausgeführt  an  kleinen 
Kinderui  deren  Alter  zwischen  2  und  4  Jahren  sich  bewegte.  Man 
verwandte  zu  diesem  Zweck  kleine,  aus  Holz  gearbeitete  Körper  mit 
eüiem  Durchmesser  von  1—2  Cm.,  die  also  so  gross  waren,  dass  sie 
von  den  Kindern  mit  der  Hand  und  den  Fingern  einer  Seite  leicht 
umschlossen  werden  konnten.  Solche  Körper  waren  eine  Kugel, 
eine  Halbkugel,  ein  Kegel,  ein  Würfel,  eine  dreiseitige  Doppelpyra- 
mide und  ein  Dodecaeder. 

Diese  Körper  wurden  den  Kindern  zunächst  gezeigt,  damit  sie 
jedem  derselben  einen  entsprechenden  Namen  geben  sollten,  um 
dadurch  controliren  zu  können,  ob  der  betreffende  Körper  auch  der 
richtige  sei.  Darin  bestand  die  Hauptschwierigkeit  und  es  mussten, 
besonders  bei  den  ganz  jungen,  eben  2  Jahre  alten  Kindern  diese 
Demonstrationen  mehrmals  wiederholt  werden,  bevor  man  sicher  war, 
dass  sie  die  verschiedenen  Körper  nicht  mit  einander  verwechselten. 
Der  Name  Kugel  war  den  Kindern  bald  geläufig,  die  Halbkugel 


534  XXY.  HOFFMAMM 

• 

nannten  sie  gewöhnlich  Randkappe  oder  Halbes  oder  Schnitz,  den 
Kegel  Spitzenkappe  oder  Zackerhut  oder  Topf,  den  Würfel  Eckstein 
oder  Sack,  die  dreiseitige  Doppelpyramide  Fisch  oder  Schiff,  das 
Dodecaeder  Stern.  Erst  wenn  den  Kindern  diese  Bezeichnungen, 
die  sie  den  Körpern  gewöhnlich  selbst  beizulegen  pflegten,  ganz  ge- 
läufig waren,  gab  man  ihnen  die  Körper  in  die  Hand  und  die  Finger 
einer  Seite  unter  Ausschluss  des  Gesichtssinns  und  Hess  die  Kinder 
nun  angeben,  welchen  Körper  sie  in  der  Hand  hatten. 

Dabei  stellte  es  sich  nun  heraus,  dass  selbst  Kinder^  die  eben 
erst  2  Jahre  alt  geworden  waren,  alle  Körper  mit  Ausnahme  des 
Dodecaeders,  das  leicht  mit  dem  Würfel  yerwechselt  wurde,  mit  er- 
staunlicher Geschwindigkeit  vermittelst  des  Gefühlssinns  der  Hand 
und  Finger  einer  Seite  richtig  erkannten.  Eigenthümlich  ist  dabd 
noch,  dass  auch  bei  den  Kindern,  bei  denen  die  richtige  Benennung 
der  verschiedenen  Körper  viel  Zeit  und  Mühe  erforderte,  die  einfache 
Umschliessung  der  Körper  mit  der  Hand  und  den  Fingern  genügte 
zur  richtigen  Erkenntniss  derselben,  während  man  doch  hätte  erwar- 
ten sollen,  dass  sie  die  Körper  erst  nach  längerem  Umtasten  richtig 
von  einander  unterschieden  hätten. 

Leider  war  es  nicht  möglich,  da  diese  Untersuchungen  auf  dem 
Lande  vorgenommen  wurden,  genau  zu  ermitteln,  wann  die  Kinder 
in  jedem  einzelnen  Falle  gehen  und  wann  sie  sprechen  gelernt  hatten. 
Jedenfalls  darf  man  aber  aus  diesen  Versuchen  den  Schluss  ziehen, 
dass,  da  die  Benennung  der  verschiedenen  Körper  so  viel  Schwierig- 
keiten machte  und  ihr  Erkennen  vermittelst  des  Gefühlssinns  allein 
80  rasch  und  sicher  erfolgte,  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  die  Vor- 
stellung von  der  räumlichen  Beschaffenheit  der  Körper  durch  Ver- 
mittlung des  Gefühlssinns  eher  entwickelt  wird,  als  die  Kinder  im 
Stande  sind,  vermittelst  der  Sprache  von  der  Gestalt  der  Körper 
Rechenschaft  abzulegen. 

Versuche,  die  an  unter  2  Jahre  alten  Kindern  angestellt  wurden, 
scheiterten  an  der  Unmöglichkeit,  sich  davon  zu  überzeugen,  daas 
die  Kinder  den  betreffenden  betasteten  Körper  in  irgend  einer  Wdae 
richtig  bezeichnen  konnten. 


In  Betreff  der  Literatur  über  den  vorliegenden  Gegenstand, 
welche  ich  in  meiner  Dissertation  ^)  eingehend  beleuchtet  habe,  moas 
ich  der  Kürze  wegen  auf  letztere  verweisen.    Hier  will  ich  nur  der 


1)  Stereognostische  Versuche  etc.   Strassburg-Eonfitanz  1883. 


Stereognostische  Yersuche.  535 

bekannten  Arbeit  von  B.  Pucbelt^}  gedenken,  in  welcher  er  fest* 
stellte,  dasB  es  partielle  Empfindungslähmungen  gibt  in  der  Weise, 
dass  einzelne  Empfindungsqualitäten  intact,  andere  dagegen  herab- 
gesetzt oder  untergegangen  sein  können.  In  solchen  Fällen  hat  er  auch 
das  Verbalten  der  Perception  von  Körpern  bei  verbundenen  Augen  ge- 
prüft und  es  ist  von  Interesse,  die  von  ihm  gefundenen  Thatsachen, 
insofern  sie  für  unseren  Zweck  dienlich  sind,  kurz  anzufahren. 

2.  Fall.  Empfindangslfthmung  in  der  linken  oberen  und  unvollkom- 
mene Bewegungslähmnng  in  den  unteren  Extremitäten  bei  einem  einige 
30  Jahre  alten  Alkoholiker. 

Auf  der  linken  Seite  war  die  Körperperception  erloschen ;  Pat.  erkannte 
bei  geschlossenen  Augen  weder  Tücher,  noch  Schlflssel,  Geldsttlcke,  Oeld* 
bentel,  Weinflasche.  Nur  kalte  metallische  Körper  erkannte  er  als  metal- 
lisch wegen  ihrer  niederen  Temperatur.  Dabei  war  die  Schmerz-  und  Tem- 
peratnrempfindung  intaet;  ebenso  scheint  auch  die  Bewegung,  wenigstens  die 
gröbere,  nach. allen  Seiten  frei  gewesen  zusein,  denn  es  handelt  sich  nach 
Puchelt  um  eine  blosse  Empfindungslähmung  in  der  linken  oberen  Extremität. 

3.  Fall.  Complete  Bewegungslähmung  des  linken  Arms  bei  einer  an 
Vertigo  caduca  leidenden  75  jährigen  Frau. 

Die  Berflhrungsempfindung  war  in  diesem  Falle  intact.  Auch  empfand 
Pat.  Schmerz  beim  Zusammenbiegen  der  gestreckten  Finger.  Der  Arm  war 
vollständig  gelähmt.  Die  Körper  erkannte  Pat.  nicht,  wohl  ihre  Tempe- 
rator, ihre  Weichheit  oder  Glätte,  ihre  Grösse  oder  Kleinheit.  Die  F^orm 
der  Körper  erkannte  Pat.  nicht,  was  Puchelt  darauf  zurückführt,  dass 
die  gelahmten  Finger  nicht  gehörig  an  den  zu  untersuchenden  Körper  an- 
gelegt werden  konnten. 

4.  Fall.  Bewegungslähmung  der  Hand  nach  einem  Schlagfluss  bei 
einem  Bauer. 

Hier  war  das  allgemeine  Empfindungsvermögen  uqd  das  Tastvermögen 
fast  nicht  vermindert,  denn  Pat.  erkannte  mit  verbundenen  Augen  die  ihm 
in  die  gelähmte  Hand  gegebenen  Gegenstände  recht  gut;  doch  war  der 
Temperatursinn  herabgesetzt,  denn  wenn  man  die  gelähmte  Hand  in  heisses 
Wasser  steckte,  so  äusserte  er  blos,  dass  dasselbe  warm  sei,  wenn  man 
aber  die  andere  Hand  in  dasselbe  Wasser  brachte,  so  beklagte  er  sich 
sogleich  über  heftiges  Brennen  und  zog  sie  schnell  zurück. 

5.  Fall.  Lähmung  der  linken  Seite  nach  einem  apoplektischen  Anfall 
bei  einem  50  jährigen  Weibe.  Die  Bewegung  kehrte  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  -zurück. 

1.  Beobachtung  am  10.  Oct.  Pat.  konnte  die  linke  Hand  bis  zum 
Kopf  erheben.  Die  Nadelstiche  wurden  nicht  empfunden;  demungeachtet 
erkannte  Pat.  die  Gegenstände,  welche  man  ihr  bei  verschlossenen  Augen 
in  die  linke  Hand  gab,  richtig,  sie  musste  sie  aber  erst  längere  Zelt  sorg- 
fältig betasten. 

2.  Beobachtung  am  13.  Oct.  Die  Schmerzempfindung  war  zurückge- 
kehrt, ja  sogar  erhöht  im  Vergleich  mit  der  gesunden,  rechten  Seite,  nur 

1)  Puchelt  sen.,  üeber  partielle  Emptindungslähmung.  Medicin.^Rnalen. 
X.  Bd.  4.  Heft.   Heidelberg  1844.  S.  485. 
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mo  eiDselnen  Stellen  fehlte  sie  noch ;  ähnlich  verhielt  sich  die  Empfindlich- 
keit fflr  heisBCB  Wasser,  auch  war  die  Bewegung  um  Vieles  gebessert. 
Trotzdem  erkannte  Fat.  Schlflssel,  Zündhölzchen,  Nadelkissen,  Löffel  erst 
nach  längerer  Untersuchung  richtig. 

3.  Beobachtung  am  27.  Oct.  Die  Bewegungen  waren  fast  ganz  frei, 
die  Schmerzempfindnng  war  gesteigert,  nur  an  der  Streckseite  wurden  an 
einzelnen  Stellen  Nadelstiche  noch  nicht  empfunden.  Die  Empfindlichkeit 
fbr  heisses  Wasser  war  an  der  linken  Hand  immer  noch  grösser  als  an 
der  rechten  und  auch  die  Kälte  des  Wassers  wurde  da  stärker  empfunden ; 
dagegen  war  das  Ti^tvermögen  immer  noch  an  der  linken  Hand  vermin- 
dert, es  bedurfte  einer  längeren  Untersuchung,  ehe  die  Kranke  die  Dinge 
erkannte,  die  man  ihr  bei  verbundenen  Augen  in  die  Hand  gab,  demunge- 
achtet  konnte  sie  eine  Nadel  einfädeln  und  nähen. 


Untersachungsmethode. 

Bevor  ich  mich  jetzt  zu  meinen  eigenen  UnterBüchungen  an 
Kranken  wende,  ist  es  noth wendig ,  über  die  Untersachunga- 
m  et  ho  de  selbst  etwas  zu  sagen. 

I.  Das  Vermögen,  die  körperliche  Gestalt  der  Dinge  za  erkennen» 
wird  geprüft  vermittelst  verschiedener,  aus  Holz  gearbeiteter,  glatter, 
kleiner  Körper  mit  einem  Durchmesser  von  3 — 6  Cm.,  die  also  so 
gross  Bind,  dasB  jeder  Erwachsene  sie  bequem  mit  der  Hand  und 
den  Fingern  umgreifen  kann.  Diese  Körper  sind:  eine  Kugel,  eine 
Halbkugel,  ein  Kugelsegment,  Kegel,  Würfel,  dreikantiges  Prisma, 
ein  Octaeder  und  Dodecaeder.O 

Jeder  dieser  Körper  wird  zunächst  dem  Patienten  zur  besseren 
Verständigung  gez*eigt  und  erklärt  und  erhält,  um  eine  leichte  Gon- 
trole  bezüglich  der  später  zu  machenden  Angaben  des  Patienten  zn 
ermöglichen,  einen  Namen.  Es  zeigte  sich  nun,  dass  die  Namen 
Kugel,  Halbkugel,  Würfel  allgemein  bekannt  waren,  während  für 
die  übrigen  Körper  ein  passender  Name  gefunden  werden  mnsste. 

1)  Die  Kugel  hat  einen  Durchmesser  von  4,5  Cm.,  die  Halbkugel  von  5  Cm.» 
das  Kugelsegment  von  6,5  Cm.,  die  Breite  der  Kugeloberfläche  an  der  breitesten 
Stelle  beträgt  2  Cm.  Der  Radius  der  Grundfläche  des  Kegels  ist  2,2  Cm.  lang,  die 
Höhe  desselben  beträgt  4,4  Cm.,  die  £ntfemnDg  der  Spitze  von  der  Peripherie  der 
Grundfläche  4,9  Cm.  Die  Ecken  des  Würfels  sind  2,6  Cm.  von  einander  entfernt; 
die  des  Dodecaeders  1,6  Cm.  Die  Entfernung  zweier  einander  gerade  gegenüber- 
liegender Flächen  des  Dodecaeders  beträgt  3,6  Cm.  Zwei  einander  parallel  gehende 
Flächen  des  Octaeders  stehen  3,5  Cm.  von  einander  entfernt,  die  Ecken  von  ein- 
ander 3,3  Cm.  und  die  Entfernung  zweier  diametral  entgegenstehender  Ecken  be- 
trägt 4,0  Cm.  Die  Ecken  der  Grundfläche  des  dreikantigen  Prismas,  die  ein  gleich- 
schenkliges Dreieck  bildet,  sind  an  der  Basis  3,6,  an  den  Schenkeln  2,6  Cm.  Ton 
einander  entfernt  und  die  Hohe  derselben  beträgt  2,6  Cm. 
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Sehr  leicht  verständlich  waren  für  die  Patienten  folgende  Bezeich- 
nungen :  Schnitt  für  das  Eugelsegment,  Zackerhut  oder  Topf  für  den 
Kegel,  Dach  für  das  dreikantige  Prismai  Spitzeck  für  das  Octaeder, 
Vieleck  fflr  das  Dodecaeder.  Sobald  man  sich  davon  aberzeugt  hatte, 
dass  die  Leute  die  Körper  richtig  zu  benennen  im  Stande  waren, 
wurden  ihnen  bei  verschlossenen  Augen  die  Körper  in  die  Hand  ge- 
geben und  die  Patienten  mussten  sie  alsdann  benennen.  Bei  gestör- 
tem Perceptionsvermögen  wurde  zugleich  die  Zeit  gemessen,  welche 
bis  zur  richtigen  Erkenntniss  der  Körper  verstrich. 

Dieser  Theil  der  Untersuchung  ist  der  Kürze  halber  in  der  Arbeit 
stets  als  »Perception  von  Körpern*  bezeichnet 

IL  Nachdem  dies  geschehen,  werden  die  verschiedenen  Empfin- 
dungsqualitftten  in  folgender  Weise  geprüft,  natürlich  ebenfalls  mit 
Ausschluss  des  Gesichtssinns. 

1.  Die  Schmerzempfindung  wird  in  der  Weise  geprüft,  dass 
dem  Patienten  an  verschiedenen  Stellen  der  Volarfläche  der  Hände 
und  Finger  Stiche  mit  einer  Stecknadel  applicirt  werden,  seichtere 
oder  tiefere,  je  nach  der  grösseren  oder  geringeren  Ausbildung  der 
Schmerzempfindung.  Der  Kürze  halber  bezeichnete  man  dies  in  der 
Abhandlung  als  „Perception  von  Stichen*. 

2.  Die  Berührungsempfindung  wird  geprüft  durch  Berüh- 
rung der  Haut  des  Patienten  an  der  volaren  Seite  der  Hände  und 
Finger  mit  einem  Finger  oder  mit  einem  grossen,  runden,  glatten 
Stecknadelkopf.  Hierbei  zeigte  sich  jedoch,  dass  die  Berührung  mit 
einem  Stecknadelkopf  wenig  zur  Untersuchung  geeignet  war,  da  sie 
bei  stärkerem  Druck  leicht  Schmerz  verursachte  und  so  die  Schmerz- 
empfindung wachrief.  Es  wurde  deshalb  bei  späteren  Versuchen  die 
Berührungsempfindung  nur  mit  dem  Finger  geprüft.  Es  ist  dies  in 
der  Arbeit  der  Kürze  halber  als  „Perception  von  Berührun- 
gen* bezeichnet. 

3.  Das  Localisationsvermögen  des  Patienten  wird  in  der 
Weise  geprüft,  dass  Patient  genau  die  Stelle  bezeichnen  muss,  an 
der  er  mit  der  Nadel  gestochen  oder  mit  dem  Finger  berührt  wird. 
Er  muss  zu  diesem  Zwecke  mit  einem  Finger  der  nicht  untersuchten 
Hand  genau  die  betreffende  Einstichs-  oder  Berührungsstelle  zeigen 
oder,  falls  ihm  dies  nicht  möglich  ist,  genau  die  Stelle  beschreiben, 
um  dadurch  eine  genaue  Controle  zu  ermöglichen.  Der  Kürze  halber 
bezeichnete  man  dies  in  der  Arbeit  als  „Localisation*. 

4.  Die  Feinheit  des  Raum  sin  ns  an  der  Volarfläche  der  Hände 
und  Finger  wird  bestimmt  mit  Hülfe  des  E.  R  Weber'schen  Taster- 
zirkels, wodurch  ermittelt  wird,  in  welcher  Distanz  zwei  gleichzeitig 
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auf  die  Haut  applicirte  Reize  noch  gesondert  wahrgenommen  werden. 
Es  werden  deshalb  die  beiden  Spitzen  des  Tasterzirkels  auf  die  Hand 
und  Finger,  und  zwar  nur  auf  ihre  Yolarflächey  sowohl  in  longitu- 
dinaler  wie  transversaler  Richtung,  gleichzeitig  aufgesetzt  Dieser 
Theil  der  Untersuchung,  der  späterhin  kurzweg  als  »Empfindungs- 
kreise'' bezeichnet  ist,  ist  für  Leute  aus  den  niederen  Ständen,  an 
denen  die  Untersuchungen  vorgenommen  wurden,  bei  Weitem  am 
schwierigsten,  da  derselbe  grosse  Aufmerksamkeit  von  Seiten  des 
Patienten  erfordert  Sobald  jedoch  bemerkt  wurde,  dass  die  Patien- 
ten nicht  mehr  bei  der  Sache  waren,  ist  die  Untersuchung  jedesmal 
aufgehoben  worden. 

5.  Der  Drucksinn  wird  in  folgender  Weise  geprüft  Zunächst 
legt  man  die  zu  untersuchende  Oberextremität  auf  eine  feste  Unter- 
lage und  verbietet  jede  Bewegung  derselben  dem  Patienten.  Darauf 
bringt  man  vorsichtig  verschiedene  Gewichtsstücke  auf  die  Yolar- 
fiäche  der  Hände  und  Finger,  wobei  nicht  nur  notirt  wird,  welche 
Belastung  zuerst  wahrgenommen  wird,  sondern  auch,  welche  Gewichte 
Patient  noch  an  derselben  Hautstelle  als  verschieden  schwer  zu  er- 
kennen im  Stande  ist  Die  verschiedenen  Gewichte  wurden  rasch 
hinter  einander  auf  dieselbe  Hautstelle  gelegt;  auch  waren  sie  gleich- 
massig  erwärmt,  um  Fehler  möglichst  zu  vermeiden,  da  ja  kalte  auf 
der  Haut  ruhende  Körper  schwerer,  warme  leichter  zu  sein  scheinen, 
als  sie  sind.  Es  wurden  benutzt  Grammgewichte  in  der  Differenz 
von  1,  2,  5,  20,  50  und  eventuell  100,  200,  500  Grm.  u.  s.  f.  Diese 
einfache  Methode  schien  uns  für  unsere  Zwecke  vollkommen  auszu- 
reichen. Wo  jedoch  die  Abschätzung  kleinerer  Gewichte  Noth  ge- 
litten hatte,  sahen  wir  uns  genöthigt,  Wagschalen  an  der  Hand  zu 
befestigen,  die  im  Stande  waren,  grössere  Gewichte  aufzunehmen, 
um  zu  ermitteln,  ob  auch  das  Vermögen  der  Abschätzung  grösserer 
Gewichte  Noth  gelitten  hatte.  Dieser  Theil  der  Arbeit  ist  der  Kürze 
halber  später  als  „Drucksinn''  bezeichnet 

6.  Der  Muskelsinn  wird  in  der  Weise  geprüft,  dass  cylin- 
drische  Gewichtsstücke  aus  Messing  von  gleichem  Volumen  und 
gleicher  Höhe,  die  je  nach  der  Menge  des  in  ihnen  enthaltenen  Bleis 
ein  Gewicht  von  50,  75,  100,  125,  150  und  200  Grm.  haben,  auf  die 
flache  Hand  oder  auf  die  Finger  gelegt  werden.  Patient  muss  nun 
durch  Bewegen  und  Heben  der  Hand  bestimmen,  welches  von  zwei 
unmittelbar  nach  einander  aufgelegten  Gewichtsstücken  das  schwerere 
ist  Hier  also  darf  der  Untersuchte  im  Gegensatz  zum  vorigen  Falle 
seine  Muskeln  benutzen  zur  Abschätzung  der  Gewichte.  Wir  wollen 
dies  fernerhin  als  „Perception  von  Gewichten**  bezeichnen. 
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7.  Die  Empfindung  passiver  Bewegungen  von  Händen 
nnd  Fingern  wird  in  der  Weise  geprüft|  dass  an  der  Hand  und  den 
Fingern  Extensions-  und  Flexions-,  Adductions-  und  Abduetions-  und 
Botationsbewegungen  ausgeführt  werden.  Patient  muss  dann  angeben, 
welche  Art  der  Bewegung  er  wahrgenommen  habe.  Dieser  Theil 
wird  in  den  einzelnen  Fällen  der  Kürze  halber  als  „Bewegungs- 
empfindung in  den  Gelenken^  bezeichnet,  ohne  dass  damit 
gesagt  sein  soll,  dass  dies  Vermögen,  passive  Bewegungen  zu  erken- 
nen und  abzuschätzen,  einzig  und  allein  aus  Empfindungen  in  den 
Gelenken  abgeleitet  werde.  Es  ist  vielmehr  anzunehmen,  dass  hierbei 
auch  Gefühle  der  gespannten  Haut,  Muskeln  und  Sehnen  von  dem 
Urtheilenden  verwerthet  werden. 

8.  Man  überzeugt  sich,  ob  Patient  selbst  bei  geschlossenen  Augen 
im  Stande  ist,  alle  möglichen  Bewegungen  prompt  und  sicher  aus- 
zuführen. Man  lässt  ihn  die  Hand  und  Finger  beugen  und  strecken, 
die  Finger  auseinanderspreizen  und  aneinanderlegen.  Es  ist  dies 
späterhin  der  Kürze  halber  als  »active  Bewegung''  bezeichnet. 

9.  Es  wird  geprüft,  ob  Patient  sich  gut  im  Räume  orientiren 
kann,  speciell  ob  er  immer  genau  Rechenschaft  ablegen  kann  von 
der  Lage  seiner  Finger  zu  einander  und  zur  Hand.  Es  werden  die 
Finger  deshalb  in  mehr  oder  weniger  complicirte  Lagenverhältnisse 
zu  einander  gebracht  und  es  muss  dann  der  Patient  dieselben  be* 
schreiben.  Um  genau  zu  ermitteln,  ob  Patient  weiss,  wie  weit  die 
einzelnen  Finger  von  einander  oder  von  der  Handfläche  bei  den  ver- 
schiedensten Stellungen  entfernt  sind,  werden  cylindrische  Stäbchen 
aus  Holz  von  1—10  Gm.  Länge  verwandt.  Diese  werden  abwechselnd 
dem  Patienten  zwischen  die  Hand  und  die  Finger  gelegt,  und  zwar 
in  der  Weise,  dass  man  die  beiden  Grundflächen  der  Holzcylinder 
zwischen  die  Fingerspitze  des  Daumens  und  eines  der  4  übrigen 
Finger  oder  zwischen  eine  Stelle  der  Volarfläche  der  Hand  und  eine 
der  5  Fingerspitzen  einschiebt.  Patient  muss  nun  angeben,  welches 
Stäbchen  das  längere  oder  das  kürzere  ist.  Es  ist  dies  der  Kürze 
halber  in  der  Arbeit  als  „Vermögen  der  Raumorientirung^ 
bezeichnet 

10.  Der  Temperatursinn  wird  in  der  Weise  geprüft,  wie 
Nothnagel  zuerst  derartige  Untersuchungen  vorgenommen  hat  Ver- 
gleiche hierüber:  „Die  Sensibilitätsverhältnisse  der  Haut  Für  die 
Untersuchungen  am  Krankenbett  übersichtlich  dargestellt  von  Dr. 
M.  Bernhardt,  Privatdocent  an  der  Universität  zu  Berlin.  1874. 
S.  11:  Man  nimmt  zwei  ganz  gleiche  cylinderische  Holzgefässe  eigen- 
thümlicher  Construction,  deren  Boden  von  Metall  ist,  füllt  sie  mit 
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Wasser  von  verschiedener  Temperatur,  welche  man  an  zwei  feinen 
Thermometern  zu  jeder  Zeit  ablesen  kann.**  Die  Thermometer  waren 
in  diesem  Falle  in  B6aumurgrade  abgetheilt  Diese  Holzgef&sse  wer- 
den nun  abwechselnd  auf  dieselbe  Hautstelle  der  Volarflftohe  der 
Hftnde  und  Finger  aufgesetzt  und  Patient  muss  nun  angeben,  wel- 
ches Gefilss  ihm  das  wärmere  zu  sein  scheine.  In  der  Abhandlung 
ist  das  der  Efirze  halber  als  »Temperatursinn''  bezeichnet. 

Im  Nachfolgenden  sind  die  Ausdrücke  Links  und  Rechts,  welche 
sich  auf  die  linke  oder  rechte  Hand  und  Finger  beziehen,  abgekflrzt 
mit  L.  und  R.  bezeichnet. 

Um  nun  eine  Vergleichung  der  Grade  der  Herabsetzung  der  v^- 
schiedenen  Empfindungsqualitäten  möglich  zu  machen,  wurde  ein 
bestimmtes  Maass  eingeführt  zur  Beurtheilung  der  Feinheit  der  jedes- 
maligen Empfindungsqualitäten.  Angewandt  wurden  die  Ausdrücke: 
Intact  oder  nicht  herabgesetzt,  etwas  oder  wenig  herab- 
gesetzt, stark  herabgesetzt,  sehr  stark  herabgesetzt  und 
fehlend. 

Die  Perception  von  Körpern  wird  als  intact  angesehen,  wenn 
der  Patient  die  Körper  sofort  nach  der  Umschliessung  derselben  mit 
der  Hand  erkennt.  Sie  ist  etwas  herabgesetzt,  wenn  Patient 
zur  Erkenntniss  der  Körper  einige  Zeit  gebraucht,  oder  wenn  die 
einfache  Umschliessung  der  Körper  mit  der  Hand  nicht  zu  ihrer  Ver^ 
ception  genügt  Sie  ist  stark  herabgesetzt,  wenn  die  Körper 
erst  nach  sehr  langer  Zeit  oder  nur  theilweise  richtig  erkannt  werden. 
Sie  fehlt,  wenn  Patient  sich  absolut  keine  Vorstellung  von  den  in 
die  Hand  gelegten  Körpern  machen  kann. 

Die  Perception  von  Stichen  ist  intact,  wenn  ganz  oberfläch- 
liche Nadelstiche  wahrgenommen  werden,  etwas  herabgesetzt, 
wenn  letztere  nicht  bemerkt  werden,  stark  herabgesetzt,  wenn 
man  tief  einstechen  muss  in  die  Haut,  bevor  Patient  es  bemerkt, 
sehr  stark  herabgesetzt,  wenn  man  bis  auf  den  Knochen  ein- 
stechen oder  die  Haut  in  Falten  durchstechen  muss,  bis  Patient 
Schmerzempfindung  äussert,  fehlend,  wenn  selbst  bei  der  letzt- 
erwähnten  Application  von  Nadelstichen  Patient  keinen  Schmerz 
empfindet 

Die  Perception  von  Berührungen  ist  intact,  wenn  die  leisesten 
Berührungen  mit  dem  Finger  wahrgenommen  werden.  Ist  dies  nicht 
der  Fall,  so  ist  sie  etwas  herabgesetzt  Sie  ist  stark  herab- 
gesetzt, wenn  der  Finger  mit  starkem  Druck  auf  die  Haut  gesetzt 
werden  muss,  bevor  Patient  es  bemerkt,  fehlend,  wenn  Patient 
auch  bei  sehr  starkem  Drucke  nichts  bemerkt 
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Die  Localisation  ist  intact,  wenn  Patient  ganz  genau  die  Stelle 
zeigen  kann,  an  der  er  berührt  oder  gestochen  wird,  etwas  herab- 
gesetzt,  wenn  er  ca.  2  —  3  Cm.  weit  von  der  betreffenden  Stelle 
mit  dem  zeigenden  Finger  entfernt  bleibt,  sehr  stark  herabge- 
setzt, wenn  er  regelmässig  sich  noch  gröber  täuscht,  fehlend, 
wenn  Patient  absolut  nicht  die  Stelle  bezeichnen  kann,  an  der  er 
gestochen  oder  berührt  wird.  Selbstverständlich  ist  für  die  Beurthei- 
lung  der  Localisationsschärfe  die  Intensität  des  etwa  nothwendigen 
Drucks  und  die  Tiefe  der  Nadelstiche  nicht  maassgebend. 

Die  Empfindungskreise  werden  als  normal  gross  ange- 
sehen (also  als  i  Uta  et),  wenn  an  der  Yola  manus  beide  Spitzen  des 
Tasterzirkels  als  zwei  Punkte  wahrgenommen  werden  bei  einer  Distanz 
von  8 — 12  Mm.  und  an  den  Fingerspitzen  von  3 — 5  Hm.  Sie  sind 
etwas  herabgesetzt,  wenn  die  Distanz  beträgt  an  der  Hand 
13 — 20  Mm.,  an  den  Fingern  5  — 10  Mm.,  stark  herabgesetzt, 
wenn  die  Distanz  beträgt  an  der  Hand  21 — 50  Mm.,  an  den  Fingern 
11 — 30  Mm.,  sehr  stark  herabgesetzt,  wenn  die  Distanz  beträgt 
51,  resp.  31 — 100  Mm.,  fehlend,  wenn  überhaupt  bei  einer  Ent- 
fernung von  100  Mm.  nur  ein  Punkt  wahrgenommen  wird.  Auch 
hier  findet  die  mehr  oder  minder  nothwendige  Stärke  des  Aufsetzens 
beider  Spitzen  des  Tasterzirkels  keine  Berücksichtigung. 

Der  Drucksinn  ist  intact,  wenn  Patient  richtig  unterscheidet 
zwischen  einer  Belastung  von  2  und  5  Grm.,  etwas  herabgesetzt, 
wenn  Patient  erst  richtig  unterscheidet  zwischen  5  und  10  oder  10 
und  20  Grm.  Belastung,  stark  herabgesetzt,  wenn  Patient  erst 
richtig  differenzirt  zwischen  20  und  50,  50  und  100,  100  und  200  Grm. 
Belastung,  sehr  stark  herabgesetzt,  wenn  Patient  erst  richtig 
abzuschätzen  weiss  zwischen  200  und  500,  500  und  1000,  1000  und 
2000  Grm.  Belastung,  fehlend,  wenn  selbst  Differenzen  von  1000 
und  2000  Grm.  gar  nicht  wahrgenommen  werden. 

Die  Perception  von  Gewichten  ist  intact,  wenn  Gewichtsdif- 
ferenzen von  25  Grm.  richtig  beurtheilt  werden,  etwas  herabge- 
setzt, wenn  erst  solche  von  50,  stark  herabgesetzt,  wenn  erst 
solche  von  100  Gim.  wahrgenommen  werden,  sehr  stark  herab- 
gesetzt, wenn  erst  Differenzen  von  200,  500  und  1000  Grm.  richtig 
bemerkt  werden,  fehlend,  wenn  jedes  Unterscheidungsvermögen 
verschiedener  Gewichte  verloren  gegangen  ist. 

Die  Bewegungsempfindung  in  den  Gelenken  ist  intact,  wenn 
vorsichtig  und  langsam  ausgeführte  passive  Bewegungen  in  den  Ge- 
lenken wahrgenommen  werden.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  ist  sie 
etwas  herabgesetzt.    Sie  ist  stark  herabgesetzt,  wenn  die 
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Bewegungen  mit  Gewalt  und  Schnelligkeit  ausgefQhrt  werden  müssen, 
bevor  Patient  sie  percipirt,  fehlend,  wenn  Patient  keine  der  aus- 
geführten Bewegungen  erkennt. 

Die  active  Bewegung  ist  intact,  wenn  jede  Bewegung  möglieh 
ist  und  rasch  ausgeführt  werden  kann,  etwas  herabgesetzt,  wenn 
die  Bewegungen  zwar  noch  allseitig  möglich  sind,  aber  nur  langsam 
geschehen,  stark  herabgesetzt,  wenn  die  Bewegungen  sehr  lang- 
sam oder  unvollständig  geschehen,  fehlend,  wenn  jede  Bewegung»- 
ffthigkeit  von  Hand  und  Fingern  aufgehoben  ist 

Das  Vermögen  der  Raumorientirung  ist  intact,  wenn  Patient 
die  verschiedene  Lftnge  der  Holzstäbchen  bis  auf  1  Cm.  Längenunter- 
schied richtig  beurtheilt,  etwas  herabgesetzt,  wenn  er  erst  2  Cm., 
stark  herabgesetzt,  wenn  er  erst  3 — 5  Cm.,  sehr  stark  herab- 
gesetzt, wenn  er  erst  6—10  Gm.  Längendifferenz  der  verschiedenen 
Stäbe  richtig  zu  beurtheilen  weiss,  fehlend,  wenn  selbst  Differenzen 
von  10  Gm.  nicht  mehr  wahrgenommen  werden. 

Der  Temperatursinn  ist  intact,  wenn  Temperaturdifferenzen 
von  1—5*^,  etwas  herabgesetzt,  wenn  solche  von  5— 10«,  stark 
herabgesetzt,  wenn  solche  von  10 — 20^,  sehr  stark  herab- 
gesetzt, wenn  solche  von  20 — 60^  K.  noch  richtig  beurtheilt  wer- 
den, fehlend,  wenn  Patient  warmes  Wasser  und  Eis  nicht  mehr 
von  einander  zu  unterscheiden  vermag. 


Beobachtungen. 

L  Fall.  Hemiplegie  mit  Contractur  und  Hemianästhesie 
der  rechten  Körpet'hälfte  durch  apopIektUcbe  Anfälle  im  4.  und  12.  Lebens- 
jahre bei  einem  33 jährigen  Weibe,  S.  Marie. 

Perceplion  von  Körpern.  L,  nicht  herabgesetzt,  Ä.  fehlt.  L.  Pal. 
erkennt  alle  Körper  sehr  gut.  Sie  benutzt  dazu  die  Finger  in  der  Weise, 
dasB  sie  die  Körper  beständig  zwischen  ihnen  hin-  und  herdreht.  Doch 
genügt  auch  die  einfache  Umschliessung  der  Körper  mit  der  Hand  und  den 
Fingern  zum  sofortigen  Erkennen  derselben. 

R.  Pat.  kaun  keinen  einzigen  Körper  erkennen,  sie  weiss  nicht  ein- 
mal anzugeben,  ob  der  Körper  glatt  oder  rauh,  kugelig  oder  eckig  ist.  Sie 
spürt  nicht  einmal,  dass  sie  etwas  in  der  Hand  hat. 

Perception  von  Stichen.  L.  nicht  herabgesetzt,  R,  sehr  stark  herab- 
gesetzt. L.  Schon  ganz  feine  Nadelstiche  werden  richtig  empfunden  und 
die  Antwort  erfolgt  jedesmal  sofort. 

R.  kann  man  mit  der  Nadel  die  Haut  in  ganzen  Falten  durchstechen, 
ohne  dass  Pat.  anzugeben  weiss,  was  geschehen  ist.  Wenn  man  dagegen 
die  Nadel  bis  auf  den  Knochen  der  Finger  einsticht,  so  klagt  Pat.  jedesnoal 
über  Schmerz,  den  sie  in  der  Achselhöhle  zu  empfinden  angibt. 
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Perception  von  Berührungen.  Z.  nicht  herabgesetzt,  R.  fehlt. 
L.  Jede,  selbst  die  leiseste  Berübrang  wird  empfanden;  nur  weiss  Fat., 
was  übrigens  auch  Gesunden  begegnet,  nicht  immer  anzugeben,  ob  man 
mit  einem  Finger  oder  mit  einem  Stecknadelkopf  berührt  habe. 

R.  Fat.  bemerkt  keine  Berflhrnng  mit  dem  Finger,  sogar  wenn  man 
den  Druck  mit  einiger  Gewalt  ausführt,  weiss  sie  nicht  anzugeben,  was 
geschehen  ist. 

Locaiisation,  L.  nicht  herabgesetzt  ^  R.  fehlt.  L.  Fat.  localisirt 
sowohl  Nadelstiche  wie  Berührungen  sehr  gut  und  gibt  die  betreffende  Stelle 
genau  an. 

R.  kann  sie  absolut  nicht  den  Ort  bezeichnen,  an  dem  sie  berührt 
oder  gestochen  wurde. 

Empfindungskreise.  L.  nicht  herabgesetzt,  R.  fehlt.  L.  An  der 
Voia  manus  erkennt  Fat.  die  beiden  Spitzen  des  Tasterzirkels  auf  9  Mm. 
Entfernung,  bei  8  Mm.  nicht  mehr.  An  den  Fingerspitzen  und  an  der 
ganzen  Volarfläche  der  Finger  empfindet  sie  bei  3  Mm.  Entfernung  noch 
beide  Spitzen  als  zwei,  bei  2  Mm.  nicht  mehr. 

R.  Bei  grösstmöglichster  Entfernung  der  Spitzen  des  Zirkels  von  ein- 
ander werden  dieselben  nicht  als  zwei  erkannt ;  sie  nimmt  auch  bei  starkem 
Druck  dieselben  nicht  wahr. 

Drucksinn.  L,  etwas  herabgesetzt,  R.  fehlt.  L.  Legt  man  der  Fat. 
ein  Fünfgrammgewicht  auf  die  Vola  manus«  so  empfindet  sie  einen  Druck 
auf  ihrer  Handfläche,  sie  bemerkt  es  aber  nicht,  wenn  man  dasselbe  ent- 
fernt. Dagegen  spürt  sie  deutlich  das  Auf-  und  Ablegen  von  10  Grm.; 
auch  unterscheidet  sie  richtig  zwischen  10  und  20  Grm.  Belastung,  wäh- 
rend sie  5  und  10  Grm.  für  gleich  schwer  hält.  Dasselbe  ist  der  Fall  an 
den  Fingern. 

H.  wird  die  Untersuchung  erschwert  durch  die  bestehende  Flexions- 
contractur  der  Finger.  Soviel  lässt  sich  jedoch  mit  Sicherheit  ermitteln, 
dass  Fat.  es  absolut  nicht  bemerkt,  wenn  man  ihr  etwas  auf  die  Hand  legt. 
200  Grm.  und  noch  mehr  spürt  sie  nicht  als  Belastung. 

Perception  von  Gewichten.  L.  nicht  herabgesetzt,  R.  fehlt.  L.  Fat. 
hält  200  und  150  Grm.  für  gleich  dchwer,  ebenso  mitunter  50  und  75  Grm. 
Doch  weiss  sie  im  Allgemeinen  Differenzen  von  25  Grm.  richtig  anzugeben ; 
80  erkennt  sie  richtig  150  Grm.  für  schwerer  als  125,  125  für  schwerer 
als  100  Grm.  Gröbere  Unterschiede  werden  sofort  wahrgenommen;  so 
unterscheidet  sie  richtig  200  Grm.  von  50,  von  100,  von  125  Grm. 

R.  Fat.  ist  nicht  im  Stande,  auch  grosse  Gewichtsdifferenzen  zu  er- 
kennen, da  sie  überhaupt  nicht  fühlt,  ob  etwas  ihre  Hand  beiastet. 

Bewegungsempfindung  in  den  Gelenken.  L.  nicht  herabgesetzt,  R. 
stark  herabgesetzt.  L.  Fat.  weiss  jede  Bewegung,  die  mit  ihrer  Hand 
oder  ihren  Fingern  ausgeführt  wird,  richtig  zu  bezeichnen,  selbst  wenn 
dieselbe  vorsichtig  vorgenommen  wird ;  auch  erfolgen  ihre  Antworten  sofort. 

R.  Leise  Bewegungen  werden  an  den  Fingern  gar  nicht  wahrgenom- 
men; forcirte  Flexionsbewegungeu  ebenfalls  nicht;  wenn  man  dagegen  ver- 
sucht, die  einzelnen  Finger  in  Hyperextension  zu  bringen,  so  äussert  Fat. 
Schmerz  und  gibt  an,  dass  mit  ihren  Fingern  etwas  geschehe,  ja  sie  be- 
zeichnet sogar  die  Art  der  Bewegung  richtig;  doch  kann  sie  nicht  sagen, 
mit  welchem  Finger  die  Bewegung  vorgenommen  wurde.     Sie  will   dabei 
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Schmen  in  der  Achselhöhle  und  im  Oberarm  empfindeD.  Aach  forcirte 
FlexioDsbewegnngeii  an  der  Hand  werden  nicht  wahrgenommen ;  ancht  man 
die  letztere  aber  in  Extenaionsstellung  zu  bringen,  so  vemrsacht  dies  der 
Pat.  heftigen  Schmerz,  sie  gibt  dabei  richtig  an,  dass  man  die  Hand  strecken 
wolle,  auch  localisirt  sie  den  Schmerz  im  Handgelenk. 

Active  Bewegung.  Z.  nicht  herabgesetzt,  B.  fehlt.  L.  Jede  Be- 
wegung, die  man  der  Pat.  befiehlt  auszufahren,  wird  richtig  und  sicher 
gemacht. 

R.  ist  jede  actlve  Bewegung  aufgehoben. 

Vermögen  der  Baumorientinmg.  Z.  nicht  herabgesetzt,  B.  fehlt 
L.  lassen  sich  die  einzelnen  Finger  in  die  combinirtesten  Lagenverhiltniase 
zu  einander  und  zur  Hand  bringen.  Pat.  beschreibt  genau  ihr  VerhAltniss 
zu  einander.  Ebenso  schätzt  sie  die  Länge  der  eingeschobenen  Holzstäbe 
bis  auf  1  Cm.  Unterschied  richtig  ab. 

R.  dagegen  erkennt  sie  absolut  nicht  die  verschiedene  Länge  der  Holz- 
stäbe ;  auch  Weiss  sie  niemals  anzugeben,  welche  Lage  ihre  Finger  zu  dn- 
ander  einnehmen,  wenn  man  dieselben  über  einander  legt. 

Temperatursinn.  Z.  nicht  herabgesetzt^  B.  fehlt.  L.  unterscheidet 
Pat.  sehr  gut  zwischen  Temperaturen  von  0^  und  36^,  von  25  und  21% 
aber  nicht  von  24  und  22 o. 

R.  werden  Temperaturen  von  0^  und  36^,  warmes  Wasser  und  Bis, 
nicht  unterschieden. 

Epikrise.  Während  auf  der  einen,  linken  Seite  der  Gefähls- 
sinn  der  Hand  und  Finger  in  allen  seinen  Qualitäten  vollkommen 
normal  beschaffen  war,  abgesehen  von  einer  leichten  Herabsetzung 
der  Feinheit  des  Drucksinns,  und  die  Körper  richtig  percipirt  wur- 
den, war  auf  der  anderen,  rechten  Seite  der  Gefüblssinn  vollständig 
untergegangen.  Es  war  davon  nichts  mehr  übrig  geblieben  als  die 
Empfindung  von  Schmerz  bei  Einstichen  bis  auf  den  Knochen  und 
bei  Extension  der  in  Flexionsstellung  contracturirten  Finger,  und 
diese  einer  fast  gänzlichen  Vernichtung  gleichkommende  Aufhebung 
des  Geftlhlssinns  hat  zu  einer  totalen  Aufhebung  der  Perception  von 
Körpern  geführt 

In  einigen  anderen  ganz  analogen  Fällen  von  Hemiplegie  mit 
Contractur  und  totaler  Anästhesie,  die  sich  nach  Apoplexie  eingestellt 
hatte,  war  das  Ergebniss  meiner  Untersuchungen  ganz  dasselbe.  Es 
ist  deshalb  überflüssig,  dieselben  gleichfalls  in  extenso  mitzutheilen. 

Diese  Untersuchung  ergibt  Folgendes: 

1.  Bei  gänzlicher  Aufhebung  des  Ge/uhlssinns  erlischt,  was  übri- 
gens vorauszuselien  war,  auch  das  stereognostische  Perceptumsver- 
mögen. 

2.  Eine  geringe  Herabsetzung  der  Feinheit  des  Drucksinns  allein 
beeinträchtigt  die  stereognostische  Perception  nicht. 
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3.  Die  Berührangsempfindang  kann  sehr  fein  aasgebildet  seih, 
während  der  Dinicksinn  von  seiner  Feinheit  etwas  eingebüsst  hat. 

2.  Fall.  LinkBBeitige  Hemiplegie  mit  Contraotur  und  Hemi- 
anästhesie  ohne  Analgesie  infolge  von  Embolie  in  der  Capaala  in- 
terna vor  4  Monaten,  5  Tage  nach  der  Entbindung,  bei  einer  33  jährigen 
Fraa,  Marie  B.     (Section  wurde  gemacht.) 

Perception  von  Körpern.  Z.  fehli,  Ä.  nicht  herabgesetzt  L.  erkennt 
Fat.  keinen  Körper«  sie  gibt  nur  an  zu  ftthlen,  dass  sie  etwas  in  der  Hand 
habe,  doch  wisse  sie  nicht,  was  es  sei. 

R.  werden  alle  Körper  richtig  erkannt.  Fat.  antwortet  prompt  und 
sicher.    Nur  verwechselt  sie  häufig  das  Dodecaeder  mit  dem  Octaeder. 

Perception  von  Stichen.  L.  und  R.  nicht  herabgesetzt.  L.  und  R. 
werden   selbst  feine  Nadelstiche  als  solche  richtig  von  der  Fat.  erkannt. 

Perception  von  Berührungen.  L.  stark  herabgesetzt^  R.  nicht  herab- 
gesetzt. L.  Leise  Berahrnngen  werden  gar  nicht  von  der  Fat.  wahrgenom- 
men. Werden  die  Versuche  mit  dem  Stecknadelkopf  etwas  stärker  ausge- 
führt, so  gibt  Fat.  an,  sie  sei  gestochen.  Leichte  Berührungen  mit  dem 
Finger  werden  ebenfalls  nicht  empfunden ;  drückt  man  aber  sehr  stark  mit 
dem  Finger  gegen  die  Hand  oder  Finger,  so  empfindet  Fat.  dies  als  Be- 
rührung. 

R.  Schon  leichte  Berührungen  mit  dem  Finger  oder  mit  dem  Steck- 
nadelkopf werden  gut  wahrgenommen. 

Localisation.  L.  stark  herabgesetzt  ßr  Stiche  ^  sehr  stark  herab- 
gesetzt ßr  Berührungen.  R.  nicht  herabgesetzt.  L.  Stiche  werden  nie 
richtig  localisirt.  Selbst  bei  tiefen,  Schmerz  hervorrufenden  Stichen  zeigt 
Fat.  nie  richtig  die  betreffende  Stelle  an,  sondern  bleibt  stets  ziemlich  weit 
(3  Cm.)  mit  dem  zeigenden  Finger  von  der  Stichstelle  entfernt.  Da  leichte 
Berührungen  überhaupt  nicht  empfunden  werden,  so  ist  bei  Ausführung  der- 
selben bei  der  Fat.  auch  kein  Localisationsvermögen  vorhanden.  Bei  etwas 
intensiveren  Berührungen  localisirt  Fat.  auch  nicht  richtig.  Sie  verlegt  die 
Stelle  entweder  in  einen  anderen  Finger  oder  in  die  Hand,  wenn  z.  B.  der 
Daumen  berührt  wurde.  Selbst  sehr  starker  Druck  auf  die  äussere  Haut 
der  Finger  wie  der  Hand  wird  zwar  empfunden,  aber  doch  nie  richtig 
localisirt. 

R.   Stiche  und  Berührungen  werden  stets  richtig  localisirt 

Empfindungskreise.  L.  sehr  stark  herabgesetzt,  R.  etwas  herab- 
gesetzt, L.  An  der  Vola  manus  werden  selbst  bei  60  Mm.  Distanz  ziem- 
lich oft  noch  die  beiden  Berührungspunkte  für  einen  gehalten,  an  der  Volar- 
fläche  der  Finger  ebenfalls  bei  30  Mm.  Entfernung  der  beiden  Spitzen. 
Natürlich  mussten  wegen  Herabsetzung  der  Berührungsempfindnng  die  Spitzen 
des  Tasterzirkels  mit  starkem  Druck  aufgesetzt  werden,  damit  Fat.  über- 
haupt etwas  wahrnehmen  konnte. 

R.  Die  beiden  Spitzen  des  Tasterzirkels  werden  an  der  Vola  manus 
hei  10  Mm.  Distanz  als  ein  Berührungspunkt  angegeben;  bei  15  und  20  Mm. 
Distanz  erkennt  Fat.  stets  richtig  zwei  Funkte.  An  der  Volarfläche  des 
Daumens  werden  bei  13  Mm.  Distanz  zwei  Funkte  erkannt,  bei  10  Mm. 
Distanz  dagegen,  namentlich  nach  der  Handwurzel  zu,  werden  oft  nur  beide 
Spitzen  als  eine  erkannt,  am  Nagelglied  des  Daumens  aber  erlischt  die 
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Fähigkeit,  beide  Pankte  zn  erkennen,  erat  bei  6  Mm.  Distanz.  Am  2Mge- 
finger  macht  Pat.  noch  richtige  Angaben  bei  5  Mm.  Entfernung.  Am  Mittel* 
finger  werden  noch  bei  4  Mm.  Distanz  beide  Pankte  wahrgenommen,  am 
4.  Finger  bei  6  Mm.,  während  sie  bei  5  Mm.  Distanz  oft  in  ihren  Angaben 
schwankt  Am  kleinen  Finger  dagegen  erkennt  sie  die  beiden  Spitzen  des 
Tasterzirkels  erat  deutlich  bei  10  Mm.  Distanz,  während  an  der  Spitse 
desselben  noch  bei  6  und  4  Mm.  Entfernung  richtige  Angaben  gemacht 
werden. 

Drucksinn.  Z.  fehlt,  R.  etwas  herabgesetzt,  nur  am  2.  und  3^ 
Finger  nicht  herabgesetzt.  L.  Man  kann  der  Pat.  200  oder  2000  Orm. 
auf  die  Vola  manus  legen,  ohne  dass  Pat.  einen  Unterachied  zwischen  b^- 
den  Gewichten  angeben  könnte.  Legt  man  aber  mehr  als  2000  Orm.  der 
Pat.  auf  die  Hand,  so  klagt  sie  Aber  Schmerz,  ohne  dessen  Ursache  aas* 
findig  machen  zu  können. 

R.  Legt  man  ihr  ein  Gewichtsstflck  von  1  Grm.  auf  die  Vola  maons 
oder  auf  eine  der  'Fingerspitzen,  so  erkennt  Pat.  es  sofort  als  Belastung» 
nur  am  Daumen  schwankt  sie  etwas,  hier  werden  2  Grm.  stets  wahrgenom- 
men. Auf  der  Vola  manus  wird  der  Unterschied  zwischen  2  und  5  Grm» 
zwar  oft,  aber  nicht  immer  richtig  erkannt,  ebenso  der  zwischen  5  and 
10  Grm.;  dagegen  ausnahmslos  zwischen  5  und  20,  sowie  zwischen  10  and 
20  Grm.  Belastung.  An  der  Spitze  des  Zeige-  und  Mittelfingers  bemerkt 
sie  noch  einen  Unterschied  zwischen  1  und  2  Grm.,  an  der  Spitze  der 
übrigen  Finger  aber  erst  zwischen  2  und  5  Grm. 

Perception  von  Gewichten.  L.  sehr  stark  herabgesetzt,  E.  nicht 
herabgesetzt.  L.  bemerkt  Pat.  erst  das  Auflegen  von  200  Grm.  auf  die 
Vola  manus  und  unterscheidet  richtig  durch  Heben  der  Hand  zwischen  200 
und  500  Grm.  Belastung. 

R.  unterscheidet  sie  richtig  zwischen  50  und  75,  75  und  100,  100 
und  125,  125  und  150,  150  und  200  Grm. 

Bewegungsempfindung  in  den  Gelenken.  Z.  stark  herabgesetzt,  B. 
nicht  herabgesetzt.  L.  Man  kann  den  Daumen  nach  allen  Richtnngen 
hin  drehen,  Pat.  weiss  nichts  darüber  zu  sagen,  ausser  dass  man  den  Dau- 
men berührt  habe.  Nur  starke  Flexion  oder  Extension,  Adduction  oder 
Abduction  wird  richtig  erkannt.  Bei  leichter  Rotation  d&s  Daumens  redet 
Pat.  nur  von  einer  Berührung;  selbst  bei  stark  ausgeführter  Rotation  er- 
wähnt sie  nur,  dass  etwas  mit  ihrem  Daumen  geschehe.  Dasselbe  ist  der 
Fall  bei  den  anderen  Fingern.  Ebenso  kann  man  dex  Pat  die  Finger  so 
weit  flectiren,  bis  sie  die  Vola  manus  berühren,  ohne  dass  sie  eine  richtige 
Angabe  macht.  Sie  behauptet  nur,  man  drücke  die  Finger.  Aehnlich  ver- 
hält es  sich  bei  der  Extension  sflmmtlicher  Finger.  Auch  ziemlich  kriflig 
ausgeführte  Bewegungen  dieser  Art  werden  noch  unsicher  angegeben.  Das- 
selbe ist  der  Fall  bei  Bewegungen  im  Handgelenk. 

R.  Alle  Bewegungen  werden  richtig  erkannt.  Die  Antworten  erfolgen 
rasch  und  sicher. 

Active  Bewegung.  L.  stark  herabgesetzt,  R.  nicht  herabgesetzt.. 
L.  ist  nur  eine  ganz  geringe  Beweglichkeit  der  Finger  möglich  wegen  be- 
stehender Contractnr  der  Flexoren  der  Finger. 

R.  führt  Pat.  alle  möglichen  Bewegungen  prompt  und  sicher  ans. 
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Vermögen  der  Raumoriendrung.  L.  fehlte  R.  nicht  herahgeseizU 
L.  fehlt  das  Vermögen,  die  Länge  der  eingeschobenen  Hobsstäbchen  sa 
beeümmen,  vollstflndig,  auch  kann  man  die  Finger  übereinanderlegen,  ohne 
dass  Pat.  irgend  eine  Angabe  darüber  zu  machen  im  Stande  wäre. 

R.  werden  die  compiicirtesten  Lagenverhältnisse  der  Finger  zu  ein- 
ander und  znr  Hand  genau  beschrieben ;  ebenso  erkennt  Pat.  die  verschie- 
dene Länge  der  Holzstäbchen  bis  anf  1  Gm.  Unterschied. 

Temperatursinn.  L.  fehlt,  R.  nicht  herabgesetzt.  L.  erkennt  Pat. 
weder  an  den  Fingern  noch  an  der  Hand  Temperatnmnterschiede  zwischen 
2b^  and  0^  unterscheidet  nicht  zwischen  warm  und  kalt. 

R.  unterscheidet  Pat.  deutlich  zwischen  warm  und  kalt,  zwischen  Tem- 
peraturen von  70  und  10^,  8^  und  120. 

Epikrise.  L  In  diesem  Falle  hat  der  Gefühlssinn  auf  der 
linken  Seite  in  hohem  Grade  Noth  gelitten.  Der  Drucksinn,  Tem- 
peratursinn und  das  Vermögen  der  Orientirung  im  Räume  fehlten 
vollständig.  Jedoch  war  die  Perception  von  Berührungen  nicht  so 
ganz  aufgehoben,  wie  im  ersten  Falle.  Femer  war  die  Localisation 
nicht  gänzlich  vernichtet.  Auch  konnten  noch  bei  der  allerdings 
enormen  Distanz  von  30  Mm.  an  der  Volarfläche  der  Finger  und  von 
60  Mm.  an  der  Vota  manus  die  Zirkelspitzen  gesondert  percipirt  wer- 
den. Dann  war  die  Perception  von  Gewichten  durch  das  Muskel- 
gefühL  stark  beeinträchtigt,  wenngleich  nicht  vollständig  unmöglich* 
Die  Perception  der  passiven  Bewegungen  war  fast  aufgehoben,  ebenso 
die  a&tive  Bewegung  auf  ein  Minimum  beschränkt.  Nur  die  Schmerz- 
empfimdung  blieb  selbst  für  feine  Stiche  erhalten.  Die  Perception 
der  K  örper  war  so  weit  verloren  gegangen,  dass  nur  bemerkt  wurde, 
wenn  der  Patientin  ein  Körper  in  die  Hand  gelegt  ward,  ohne  dass 
sie  sich  von  der  Gestalt  desselben  auch  nur  irgend  eine  Vorstellung 
machen  konnte. 

Daraus  ergibt  sich: 

1.  Die  stereognostische  Perception  ist  nicht  an  die  Schmerzemp/bi* 
düng  gebunden]  denn  diese  kann  unversehrt,  jene  erloschen  sein. 

2.  An  der  nämlichen  Hautpartie  braucht  das  Localisationsver- 
mögen  von  Stichen  nicht  in  gleicher  Weise  herabgesetzt  zu  sein  wie 
das  von  Berührungen. 

3.  Das  Vermögen,  die  Gewichte  durch  Auflegen  derselben  auf 
die  Haut  abzuschätzen,  kann  vollständig  verloren  gegangen  sein, 
während  das  Vermögen,  sie  durch  Anwendung  von  Muskelkraft  ab- 
zuschätzen, nicht  so  stark  beeinträchtigt  zu  sein  braucht. 

IL  Auf  der  rechten  Seite  war  insofern  eine  geringe  Abweichung 
▼om  normalen  Befunde  zu  constatiren,  als  die  Empfindungskreise  an 
der  Volarfläche  der  Hand  und  Finger  eine  geringe  Erweiterung  nach- 

36* 
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weisen  Hessen  and  der  Drucksinn  nicht  an  allen  Theilen  der  Haat 
der  Hand  und  Finger  in  gleicher  Weise  ausgebildet  war:  Während 
nämlich  am  2.  und  3.  Finger  Gewichtsdifferenzen  von  1  6rm.  deulr 
lieh  wahrgenommen  wurden,  unterschied  Patientin  an  den  anderen 
Fingern  erst  richtig  zwischen  2  und  5  6rm.  und  an  der  Hand  zwi- 
schen 10  und  20  Grm.  Belastung.  Trotzdem  war  das  stereognostische 
Perceptions vermögen  vollständig  erhalten. 
Hieraus  folgt: 

1.  Eine  geringe  Herabsetzung  der  Feinheit  des  Weber* sehen  Raum-- 
smns,  sowie 

2.  eine  gleichzeitige  geringe  Äbschwächung  des  Drucksinns  beein- 
trächtigt die  stereognostische  Perception  nickt. 

3.  Bei  grosser  Feinheit  der  Bertthrungsempfindung  kann  der 
Drucksinn  etwas  herabgesetzt  sein. 

4.  Das  Localisationsvermögen  von  Stichen  und  Berührungen  kann 
vollständig  intact  seiUi  während  die  Empfindungskreise  etwas  erwei- 
tert sind. 

3.  Fall.  Hemiplegia  spinalis  sinistra,  begleitet  von  Con- 
tractur  mit  Anästhesie  des  grössten  Theiies  des  Ulnargebietes  der 
rechten  Hand  and  des  Ulnargebietes  und  eines  Tbeiles  des  Mediangebietes 
der  linken  Hand  infolge  eines  vor  1 V2  Jahren  erlittenen  Stichs  in  die  Me- 
dulla  cervicalls  bei  einem  21jährigen  Manne  B.,  Isidor.  (In  die  Kategorie 
der  sog.  Brown-S^quard'schen  Spinalläbmong  gehörend.) 

Perception  von  Körpern.  Z.  stark  herabgesetzt,  R,  nicht  herab- 
gesetzt. L.  Die  Kugel  wird  sofort  erkannt,  weil  sie,  wie  Fat  sagt,  nicht 
eckig  sei. 

Die  Halbkugel  wie  das  Kngelsegment  werden  ebenfalls  sofort  erkannt. 

Am  Kegel  nimmt  Fat.  nur  eine  Ecke  wahr,  er  weiss  aber  nicht,  wel- 
chen Körper  er  in  der  Hand  hat. 

Der  Würfel  wird  anfangs  nicht  erkannt,  er  ist  nnr  ein  eckiger  Gegen- 
stand. Erst  wenn  Fat.  ihn  in  der  Hand  herumgedreht  und  betastet  hat, 
erkennt  er  ihn  sofort. 

Das  Frisma  erkennt  er  erst,  wenn  er  es  auf  den  Tisch  legen  und 
umgreifen  kann. 

Das  Octaeder  wird  an  dem  Vorhandensein  der  spitzen  Ecken  richtig 
erkannt. 

Beim  Dodecaeder  fällt  dem  Fat.  auf,  dass  der  Gegenstand  ein  wenig 
eckig  ist,  er  weiss  aber  nicht  anzugeben,  was  für  einen  Körper  er  in  der 
Hand  hat 

R.  werden  alle  Körper  sehr  gut  erkannt.  Fat.  antwortet  prompt  and 
sicher. 

Perception  von  Stichen.  L.  nicht  herabgesetzt  an  der  radialen 
Hälfte  der  Vota  manus  und  des  3.  Fingers,  sowie  am  1.  und  2.  Finger, 
fehlt  an  der  ulnaren  Hälfte  der  Vola  manus  und  des  3.  Fingers,  sowie 
ixm  4.  und  5,  Finger  (also  im  Verbreitungsbezirk  des  Nervus  ulnaris 
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und  eines  TheiJes  des  Nervus  medianusj.  R.  nicht  herabgesetzt,  nur 
am  5,  Finger  und  ulnaren  Handrand  fehlend  (also  im  Verbreitungs- 
bezirk eines  Theiles  des  K  ulnarisj.  L.  Feine  Stiche  werden  am  1.  and 
2.,  sowie  an  der  Radialseite  des  Mittelfingers  ganz  deutlieh  wahrgenommen, 
ebenso  an  der  radialen  H&lfte  der  Vola  manus,  dagegen  nicht  an  der  Ulnar- 
seite  des  Mittelfingers,  am  ganzen  4.  und  5.  Finger  und  an  der  ulnaren 
Hälfte  der  Vola  manos.  Sticht  man  an  diesen  Partien  etwas  tiefer  ein, 
so  empfindet  Fat.  wohl  etwas,  aber  er  weiss  nicht  anzugeben,,  ob  man  ihn 
gestochen  oder  berührt  habe.  Selbst  Stiche  durch  die  Haut  hindurch  wer- 
den hier  ftir  Berflhrungsempfindungen  gehalten.  In  gleicher  Weise  ist  die 
Störung  ausgebreitet  an  der  Dorsalfläche  der  Hand  und  Finger. 

R.  Schon  ganz  feine  Nadelstiche  werden  an  den  Fingern  und  an  der 
Hand  gut  empfunden.  Nur  der  5.  Finger  und  der  ulnare  Handrand  machen 
eine  Ausnahme.  Hier  werden  feine  Nadelstiche  nicht  wahrgenommen,  etwas 
stärkere  zwar  empfunden,  doch  kann  Fat.  nicht  angeben,  ob  man  ihn  an 
der  betreflfenden  Stelle  gestochen  oder  blos  berührt  habe.  Selbst  starke 
Nadelstiche  werden  für  Berührungen  gehalten. 

Perception  van  Berüfirungen.  L.  nicht  herabgesetzt  an  der  radiär 
len  Hälfte  der  Vola  manus  und  des  3.  Fingers,  sowie  am  i.  und  2.  Fin- 
ger, fehlt  an  der  ulnaren  Hälfte  der  Vola  manus  und  des  3.  Fingers,, 
sowie  am  4.  und  5,  Finger,  R.  nicht  herabgesetzt.  L.  ist  die  Empfindung 
für  Berührungen  auf  der  Radialseite  der  Hand  und  des  Mittelfingers,  sowie 
am  1.  und  2.  Finger  intact;  dagegen  ist  an  der  ülnarseite  der  Hand  und 
des  Mittelfingers,  sowie  am  4.  und  5.  Finger  das  Vermögen,  Berührungen 
zu  erkennen,  vollständig  aufgehoben;  man  kann  sogar  mit  der  Spitze  des 
Fingers  oder  dem  Stecknadelkopf  ziemlich  derb  über  diese  Hautpartien  hin- 
fahren, ohne  dass  Fat.  auch  nur  etwas  darüber  anzugeben  wüsste.  Nur 
am  ulnaren  Handrand  nimmt  er  stärkere  Berührungen  wahr. 

R.  Berührungen  mit  dem  Kopf  einer  Nadel  werden  sehr  wohl  an  der 
Hand  und  den  4  ersten  Fingern  bemerkt  und  von  Stichen  unterschieden. 
Dagegen  werden  leise  Berührungen  am  5.  Finger  mit  der  Stecknadel  nicht 
wahrgenommen,  wohl  aber  die  mit  dem  Finger  ausgefShrten. 

Femer  werden  am  ulnaren  Handrande  leichte  Berührungen  zwar  be- 
merkt, aber  Fat.  weiss,  was  auch  bei  Gesunden  vorkommt,  die  Berührang 
mit  dem  Finger  nicht  von  der  mit  der  Nadel  zu  unterscheiden. 

Localisaiion,  L.  nicht  herabgesetzt  an  der  Radialseite  der  Hand 
und  des  3.  Fingers,  am  i.  und  2,  Fing  er ^  fehlt  an  der  ülnarseite  der 
Hand  und  des  3,  Fingers,  am  4.  und  5.  Finger.  R,  nicht  herabgesetzt, 
nur  am  5.  Finger  fehlend  für  Stiche.  L.  an  der  Radialseite  der  Hand 
und  des  3.  Fingers,  sowie  am  1.  und  2.  Finger  ist  das  Localisationsver- 
mögen  intact,  jedoch  am  4.  und  5.  Finger,  sowie  an  der  ulnaren  Hälfte 
des  3.  Fingers  und  an  der  der  Vola  manus  werden  weder  Nadelstiche,  noch 
Berührungen  localisirt.  Selbst  wenn  die  Fingerspitzen  stark  gedrückt  wer- 
den, ist  Fat.  zwar  im  Stande,  zu  versichern,  dass  etwas  geschieht,  aber 
er  weiss  nicht  die  Stelle  zu  bezeichnen,  wo  er  gestochen  oder  berührt 
wurde. 

R.  werden  sowohl  Nadelstiche  wie  Berührangen  genaa  localisirt,  doch 
müssen  am  5.  Finger  und  am  ulnaren  Hautrande  die  Berührungen  etwas 
stärker  ausgeführt  werden,  bis  Fat.  im  Stande  ist,  den  Ort  genau  anzu- 
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geben.   Da  an  dieBem  Finger  Nadeistiche  als  solche  nicht  perdpirt  werden, 
flo  fehlt  hier  anch  das  LocalisationsvermOgen  fflr  dieselben. 

Empfindungskreise,  L,  nicht  herabgesetzt  an  der  radialen  Seite  der 
Vota  manus,  etwas  herabgesetzt  an  der  radialen  Seite  des  Mittelfingers, 
am  i.  und  2.  Finger^  stark  herabgesetzt  an  der  ulnaren  Seite  der  Voia 
manus,  fehlt  an  der  ulnaren  Seite  des  Mittelfingers  und  am  4.  und  ö, 
Finger,  R.  etwas  herabgesetzt  an  der  Radialseite  der  Vola  manus  und 
den  4  ersten  Fingern,  stark  herabgesetzt  an  der  Ulnarseite  der  Voia 
manus,  fehlt  am  ulnaren  Handrande  und  am  5,  Finger.  L.  Im  radialen 
Theile  der  Voia  manus  werden  beide  Spitzen  des  Tasterzirkels  auf  eine 
Entfernung  von  10  Mm.  erkannt,  dagegen  nicht  aaf  die  von  6  Mm.  Am 
ulnaren  Theile  bemerkte  Pat.  zwei  Punkte  erst  bei  50  Mm.  Distanz,  nicht 
mehr  bei  40  Mm. 

Am  1.  und  2.  Finger,  sowie  an  der  Radialseite  des  Mittelfingers 
empfindet  Pat.  zwei  Spitzen  bei  6  Mm. ,  aber  nicht  mehr  bei  4  Mm.  Ent- 
fernung. Dagegen  am  4.  und  5.  Finger,  sowie  an  der  Ulnarseite  des 
Mittelfingers  werden  beide  Spitzen  selbst  bei  40  Mm.  Entfernung  nur  als 
Berührungspunkt  wahrgenommen. 

R«  An  den  4  ersten  Fingern  werden  die  beiden  Spitzen  des  Taster- 
zirkeis  bei  einer  Distanz  von  8  Mm.  noch  als  zwei  Spitzen,  bei  einer  von 
6  Mm.  nur  noch  als  eine  empfunden.  Am  5.  Finger  dagegen  ist  das  Ver- 
mögen selbst  bei  40  Mm.  Distanz  aufgehoben.  Auf  der  Volarfläche  der 
Hand,  und  zwar  an  der  Radialseite  tritt  die  Fähigkeit,  beide  Punkte  ge- 
sondert zu  empfinden,  erst  bei  20  Mm.  Distanz  ein,  bei  10  Mm.  wird  nur 
ein  Punkt  wahrgenommen;  an  der  Ulnarseite  sind  zwei  Punkte  erst  deut- 
lich zu  empfinden  bei  40  Mm.  Distanz^  bei  30  Mm.  spürt  Pat.  nur  einen 
Punkt.  Am  Ulüarrand  der  Hand  ist  Pat.  total  unempfindlich  für  die  Wahr- 
nehmung zweier  Punkte. 

Drucksinn.  L.  stark  herabgesetzt  an  der  Radialseite  der  Voia 
manus,  fehlt  an  der  Ulnarseite  der  Vola  manus y  nicht  zu  untersuchen 
an  den  6  Fingern,  R.  etwas  herabgesetzt  an  der  Radialseite  der  Voia 
mantis  und  an  den  ersten  3  Fingern,  stark  herabgesetzt  am  4.  Finger, 
sehr  stark  herabgesetzt  an  der  Ulnarseite  der  Vola  manus,  nicht  zu 
untersuchen  am  5.  Finger.  L.  Auf  der  Radialseite  der  Hand  wird  eine 
Belastung  von  100  Grm.  erst  deutlich  erkannt  und  150  Grm.  werden  gat 
von  200  Grm.  unterschieden.  Auf  der  Ulnarseite  hingegen  kann  man  sogftr 
1000  Grm.  auf  die  Hand  legen,  ohne  dass  Pat.  angeben  kann,  ob  ein 
Gewicht  auf  seiner  Hand  ruht  oder  nicht.  Die  Finger  sind  für  diese  Ver- 
suche wegen  bestehender  Flexionscontractur  unzugänglich.' 

R.  Auf  der  Radialseite  der  Hand  erkennt  Pat.  das  Auf-  und  Ablegen 
von  2  Grm.,  er  unterscheidet  aber  erst  richtig  zwischen  5  und  20,  10  und 
20  Grm. ,  auf  der  Ulnarseite  spürt  er  erst  das  Auflegen  von  200  Grm. ; 
er  vermag  nicht  zu  entscheiden,  ob  200  Grm.  oder  500  Grm.  schwerer 
sind;  erst  zwischen  200  und  1000  Gnn.  findet  er  einen  deutlichen  Unter- 
schied. An  der  Spitze  des  1.  bis  4.  Fingers  wird  das  Auflegen  von  2  Grm. 
als  Belastung  empfunden,  an  der  des  5.  erst  das  von  200  Grm. ,  obwohl 
er  hierbei  mitunter  noch  unsicher  ist  An  den  3  ersten  Fingern  nnto^ 
scheidet  er  10  Grm.  Belastung  von  20  Grm.,  am  4.  erst  20  von  50  Orm«, 
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«m  5.  lassen  sich  diese  Versuche  gar  nicht  ausführen,  da  der  gestreckte 
Finger  sofort  wieder  in  Fiexionsstellung  übergeht. 

Perception  von  Gewichten,  L.  sehr  stark  herabgesetzt  ^  B.  sehr 
stark  herabgesetzt,  doch  nicht  so  stark  wie  L,  L.  500  und  1000  Grm. 
sind  nach  Angabe  des  Fat.  gleich  schwer;  er  erkennt-  erst  300  Qrm.  für 
leichter  als  1000  Grm. 

R.  hält  er  100  and  150,  150  und  200,  100  und  200  Grm.  für  gleich 
«chwer,  erst  Gewichtsunterschiede  von  200  Grm.  erkennt  er  richtig. 

Bewegungsempfindung  in  den  Gelenken,  L.  nicht  herabgesetzt  am 
Handgelenky  an  den  Gelenken  des  1.  und  2,  Fingers,  etwas  herabgesetzt 
im  Gelenk  des  3.  Fingers,  stark  herabgesetzt  in  den  Gelenken  des  4» 
und  6.  Fingers.  B.  nicht  herabgesetzt  im  Handgelenk  und  in  den  Ge- 
lenken der  4  ersten  Finger,  etwas  herabgesetzt  im  Gelenk  des  ö,  Fingers. 
L.  Alle  Bewegungen  am  Daumen  und  Zeigeünger,  sowie  im  Handgelenk 
werden  richtig  angegeben.  Am  Mittelfinger  schwankt  Fat.  etwas  in  seinen 
Angaben.  Alle  mit  dem  4.  und  5.  Finger  vorgenommenen  Manipulationen 
werden  nicht  als  Bewegungen  wahrgenommen,  sondern  nur  als  Berührungen 
bezeichnet.  Erst  wenn  die  Bewegungen  mit  einiger  Gewalt  ausgeführt  wer- 
den,  weiss  er  anzugeben,  in  welcher  Richtung  man  die  Finger  bewegt  hat. 
Ebenso  kann  man  den  Mittelfinger  Yorsichtig  flectiren  und  extendiren,  ohne* 
dass  Fat.  es  bemerkt.  Oasselbe  ist  der  Fall  bei  der  Abduction,  während 
die  Addnction  richtig  empfunden  wird. 

R.  sind  die  Angaben  des  Fat  richtig,  sie  erfolgen  rasch;  auch  am 
kleinen  Finger  werden  alle  Bewegungen  richtig  erkannt  mit  Ausnahme  d^r 
Flexion  desselben,  die  er  nicht  immer  bemerkt. 

Active  Bewegung.  Z.  stark  herabgesetzt^  besonders  an  den  3  letzten 
Jungem,  B.  nicht  herabgesetzt  mit  Ausnahme  der  Extension  des  Klein- 
fingers,  die  etwas  beeinträchtigt  ist.  L.  Alle  Bewegungen  erfolgen  höchst 
unsicher  und  langsam;  namentlich  gelingt  es  nicht,  die  Finger,  besonders 
die  3  letzten,  längere  Zeit  extendirt  zu  halten ;  sie  gehen  sofort  wieder  in 
Fiexionsstellung  über. 

R.  führt  Fat  selbständig  alle  beliebigen  Bewegungen  prompt  und  sicher 
aus.  Nur  bei  Extension  der  5  Finger  bleibt  der  Kleinfinger  bedeutend 
hinter  den  übrigen  zurück. 

Vermögen  der  Baumorientirung.  L.  etwas  herabgesetzt  an  den  3 
ersten  Fingern,  fehlt  an  den  2  letzten  Fingern.  B,  etwas  herabgesetzt 
an  den  3  ersten  Fingern,  stark  herabgesetzt  am  4.  Finger,  fehlt  am  5. 
Finger.  L.  Fat.  weiss  die  Länge  der  grösseren  und  kleineren  Holzstäb- 
chen bis  auf  1  Cm.  Differenz  nicht  zu  unterscheiden,  schwankt  sogar  oft 
bei  2  Cm.  Längendifferenz.  Doch  sind  diese  Versuche  schwierig  zu  machen, 
weil  Fat.  ungeschickt  in  seinen  Bewegungen  ist  und  die  Holzstäbchen  nicht 
zwischen  den  Fingern  oder  den  Fingern  und  der  Hand  festhalten  kann. 
Die  Lagenverhältnisse  des  1.  und  2.  Fingers  zu  einander  und  zur  Hand 
erkennt  er,  beim  3.  Finger  ist  er  oft  unsicher,  beim  4.  und  5. 'Finger  weiss 
er  absolut  nichts  über  ihre  Lage  anzugeben. 

R.  Selbst  complicirte  Stellungen  der  Finger  werden  ganz  schnell  und 
fiicher  erklärt,  doch  weiss  Fat.  nie  anzugeben,  in  welchem  LagenTerhältniss 
der  5.  Finger  bei  den  ausgeführten  Manipulationen  zu  den  übrigen  steht. 
Schiebt  man  ihm  die  Holzstäbchen  abwechselnd  zwischen  die  Fingerspitzen 
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des  1.  and  2.  und  3.  Fiogers,  so  vermag  er  nur  bei  den  kleineren  Stäb- 
chen ihre  Differenz  bis  auf  1  Cm.  abzuschätzen,  bei  den  grösseren  nimmt 
er  erst  deutlich  Verschiedenheiten  wahr,  wenn  die  Hölzer  2  Cm.  an  Länge 
differiren.  Legt  man  sie  ihm  aber  zwischen  Danmen  oder  Handteller  ood 
4.  Finger,  so  ist  er  noch  viel  unsicherer,  zwischen  Daumen  und  5.  Finger 
aber  eingeschobene  Holzstäbchen  kann  er  absolut  nicht  in  Bezog  auf  ihre 
Länge  von  einander  unterscheiden. 

Temperatursinn.  L.  nicht  herabgesetzt  an  der  Radialseite  der  Hand, 
am  1.  und  2.  Finger,  stark  herabgesetzt  am  3.  Finger,  fehlt  an  der 
OJnarseite  der  Vota  manus  und  am  4.  unb  5.  Finger,  R.  nicht  herab- 
gesetzt an  der  Radialseite  der  Vola  manus  und  den  2  ersten  Fmgem, 
stark  herabgesetzt  am  3.  Finger,  sehr  stark  herabgesetzt  am  4,  Finger, 
fehlt  an  der  ülnarseite  der  Vota  manus  und  am  5.  Finger,  L.  An  der 
Ulnarseite  der  Vola  manus,  sowie  am  4.  und  5.  Finger  weiss  Fat.  Tem- 
peraturen von  40<)  und  (S^  nicht  za  unterscheiden.  Am  3.  Finger  unter- 
scheidet er  diese  Temperatnren  langsamer  als  am  1.  und  2.  Finger  and 
an  der  Radialseite  der  Hand,  an  denen  er  auch  noch  zwischen  Tempera- 
tnren von  16^  und  4®  richtig  unterscheidet,  was  ihm  am  3.  Finger  nicht 
mehr  möglich  ist ;  am  2.  Finger  schätzt  er  nicht  mehr  richtig  ab  zwisdien 
16®  und  12^  wohl  aber  an  den  übrigen  Partien,  an  denen  er  erst  Tem- 
peratnren von  19®  und  22®  für  gleich  warm  hält. 

B.  An  der  Ulnarseite  der  Hand,  sowie  am  5.  Finger  erkennt  Pst 
keinen  Unterschied  zwischen  Temperaturen  von  0®  und  42®;  am  4.  Fioger 
unterscheidet  er  diese  Temperaturen  nicht  ganz  sicher,  zwischen  20®  und  0® 
findet  er  hier  keine  Differenz  mehr,  am  3.  Finger  nicht  mehr  zwischen  16® 
und  4®;  dagegen  unterscheidet  er  an  der  Hand  und  den  beiden  ersten  Fin- 
gern noch  richtig  zwischen  16®  nnd  12®,  aber  zwischen  19®  und  22^ 
nimmt  er  nirgends  mehr  einen  Unterschied  wahr. 

Epikrise.  /.  Rechte  Hand.  Auf  der  rechten  Seite  war  die 
Perception  von  Stichen  und  Berührungen,  sowie  das  Vermögen,  die- 
selben genau  zu  localisiren,  vollständig  erhalten,  mit  Ausnahme  des 
ulnaren  Randes  der  Vola  manus  und  des  5.  Fingers,  welche  Partien 
Yom  änssersten  Theile  des  N.  ulnaris  versorgt  werden.  Hier  war  die 
Schmerzempfindung  vollständig  verloren  gegangen,  während  die  Be- 
rührungsempfindung nicht  deutlich  herabgesetzt  war.  Auch  war  an 
diesen  Stellen  das  Localisationsvermögen  für  Berührungen  nicht  merk- 
lich abgeschwächt,  das  für  Nadelstiche  fehlte,  da  ja  die  Schmerz- 
empfindung untergegangen  war.  Femer  war  die  Empfindung  passiver 
Bewegungen,  mit  Ausnahme  der  Flexionsempfindung  des  5.  Fingers, 
und  die  active  Bewegung,  abgesehen  von  einer  geringeren  Extensions- 
fähigkeit  des  kleinen  Fingers,  vollständig  intact. 

Dagegen  waren  die  Empfindungskreise  an  den  4  ersten  Fingern 
und  an  den  radialwärts  gelegenen  Theilen  der  Vola  manus  um  das 
Doppelte  erweitert,  während  an  dem  ulnarwärts  gelegenen  Theile 
derselben  der  Weber'sche  Baumsinn  stark  beeinträchtigt  und  am 
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5.  FiDger^  sowie  am  ulnaren  Handrande  beinahe  gänzlich  unterge- 
gangen war.  Auch  das  Vermögen,  die  Gewichte  allein  durch  den 
Druck  der  Haut  abzuschätzen,  war  auf  der  Badialseite  der  Vola 
manuB  und  an  den  3  ersten  Fingern  etwas,  am  4.  Finger  stark  herab- 
gesetzt, während  an  der  Ulnarseite  der  Hand  eine  sehr  starke  Be- 
einträchtigung des  Drucksinns  constatirt  vnirde;  die  Abschätzung  der 
Gewichte  dagegen  durch  Anwendung  von  Muskelkraft  hatte  in  hohem 
Maasse  Noth  gelitten.  Das  Vermögen  der  Baumorientirung  hatte 
insofern  eine  Einbusse  erfahren,  als  verschiedene,  bestimmte  Distanzen 
der  Finger  von  einander  und  von  der  Hand,  besonders  bei  Benutzung 
der  Hand  oder  des  Daumens  einerseits  und  des  4.  oder  5.  Fingers 
andererseits,  nicht  genau  abgeschätzt  werden  konnten.  Was  endlich 
den  Temperatursinn  anbetrifft,  so  hatte  derselbe  eine  beträchtliche 
Abschwächung  erfahren  an  der  Ulnarseite  des  Hand  und  den  beiden 
letzten  Fingern. 

Trotzdem  war  die  Perception  von  Körpern  erhalten,  und  zwar 
vollständig. 

Daraus  ergibt  sich: 

1.  Die  stereognostische  Perception  kann  selbst  in  Fällen  erhalten 
bleiben,  wo  der  Gefühlssinn  sehr  bedeutende  Störungen  erlitten  hat. 
Sie  kann  insbesondere  fortbestehen  bei  Abschwächung  des  Weber' sehen 
Raum-  und  Drucksinns  im  ganssen  Mediangebiet  von  Hand  und  Fingern 
(Erweiterung  der  Empfindungskreise  ums  Doppelte)  und  bei  fast  völ- 
ligem Erlöschen  derselben  im  Ulnargebiet,  sowie  bei  gleichseitiger 
Schwächung  des  Gewichtssinns,  des  Vermögens  der  Raumorientirung 
und  des  Temperatursinns,  falls  die  Perception  von  Berührungen  und 
der  Ortssinn  über  das  ganze  Mediangebiet  intact  bleiben,  im  Gebiet 
des  Ulnaris  darf  letzterer  geschwächt  sein. 

2.  Wahrscheinlich  ist  man  auch  berechtigt,  die  Empfindung  der 
einfachen  Berührung  von  der  des  auf  die  Haut  ausgeübten  Drucks 
zu  trennen,  da  an  der  ulnaren  Hälfte  der  Volarfläche  der  Hand  jede, 
selbst  die  leiseste  Berührung  wahrgenommen  wurde,  während  Patient 
an  dieser  Stelle  Gewichte  von  200  und  500  Grm.  vermittelst  des 
Drucksinns  nicht  zu  unterscheiden  vermochte. 

3.  Es  beweist  diese  Untersuchung,  dass  der  Drucksinn  der  Haut 
an  der  Radialseite  der  Hand  nur  in  geringem  Grade  herabgesetzt 
sein  kann,  während  das  Vermögen,  die  Gewichte  durch  Heben  der 
Hand  und  Finger  abzuschätzen,  stark  Noth  gelitten  hat. 

IL  Linke  Hand.  Was  die  linke  Seite  betrifft,  so  war  hier  der 
Gefühlssinn  in  allen  seinen  Qualitäten  an  der  ulnaren  Hälfte  der 
Vola  manus  und  des  3.  Fingers/  sowie  am  4.  und  5.  Finger  fast  voll- 
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sULndig  erloschen ,  aacfa  die  Empfindimg  passiver  Bewegungen  war 
stark  beeinträchtigt  und  die  active  Bewegung  der  3  letzten  Finger 
auf  ein  Minimum  beschränkt,  sowie  auch  das  Vermögen  der  Baum- 
orientirung  fehlte  beinahe  gänzlich,  während  an  den  übrigen  Theilen 
der  Hand  und  Finger  der  Geftthlssinn  nur  insofern  eine  Einbusse 
erlitten  hatte,  als  die  Perception  von  Gewichten,  sei  es  durch  Druck, 
sei  es  durch  Anwendung  von  Muskelkraft,  herabgesetzt  war  und  die 
Empfindungskreise  am  1.  und  2.  Finger  und  an  der  Badialseite  des 
Mittelfingers  um  das  Doppelte  erweitert  waren.  Ebenso  war  auch 
an  den  beiden  ersten  Fingern  die  active  Bewegung  eine  beschränkte 
und  das  Vermögen  der  Raumorientirung  nicht  ganz  normal. 

Infolge  dessen  war  auch  die  Perception  der  Körper  nur  eine 
beschränkte.  Kugelige  Körper  erkannte  Patient  zwar  sofort;  von 
der  Gestalt  der  eckigen  Körper  konnte  er  sich  erst  dann  überzeugen, 
wenn  man  ihm  dieselben  in  der  Hand  hin-  und  hergedreht  hatte, 
was  er  selbst  bei  der  behinderten  activen  Bewegung  nicht  zu  Wege 
brachte. 

Aus  den  Versuchen  an  der  linken  Seite  ergibt  sich  Folgendes: 

1.  Obwohl  das  stereognostische  Perceptionsvermögen ,  wie  aus 
Fall  2  (L)  hervorgeht,  nicht  an  das  Schmerzgeßikl  gebunden  ist,  so 
kann  doch  der  Ihtellect  dasselbe  mit  Nutzen  zum  ErrtUhen  von  stereo- 
metrischen  Körpern  verwerthen.  Patient  erkannte  die  Kugel  aus  der 
gänzlichen  Abwesenheit  von  spitzigen  Ecken  sofort,  das  Octaeder 
aus  dem  tief  einstechenden  Gefühl  seiner  Spitzen  u.  s.  w. 

2.  Die  stereognostische  Perception  wird  duf*ch  einen  sehr  beträcht- 
lichen räumlichen  Ausfall  der  zu  ßihlenden  Hand-  und  Fingerßäche 
nicht  aufgehoben.  An  der  ulnaren  Hälfte  der  Vola  und  des  3.  Fin- 
gers, sowie  am  4.  und  5.  Finger  war  der  Gefühlssinn  in  allen  seinen 
Elementen  so  gut  wie  erloschen,  aber  Patient  vermochte  mit  dem 
übrigen  Gefühlsgebiete  der  Hand  noch  die  Körper  zu  erkennen. 

3.  Der  Fall  macht  zugleich  die  grosse  Bedeutung  der  activen  B^ 
wegung  für  die  stereognostische  Perception  klar.  Obwohl  die  halbe 
Hand  ganz  anästhetisch  geworden  war  und  am  übrigen  Theile  auch 
der  Gefühlssinn,  Druck-,  Gewichts-  und  Raumsinn,  sowie  das  Ver- 
mögen der  Raumorientirung  gelitten  hatte,  so  gelang  doch  die  Er- 
kenntniss  der  Körper,  wenn  Patient  dieselben  hin-  und  herdrehte 
und  mit  den  Fingern,  von  denen  die  3  letzten  sogar  in  ihrer  Beweg- 
lichkeit sehr  beschränkt  waren,  umgriff,  oder  wenn  man  die  Körper 
in  seiner  Hand  hin-  und  herbewegte. 

4.  Es  kann  an  der  nämlichen  Hautpartie  die  Berührungsempfin- 
dung intact  sein,  während  der  Drucksinn  stark  herabgesetzt  ist 
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(Patient  untersehied  erst  richtig  zwischen  150  und  200  Grm.  Be- 
lastung.) 

5.  Der  Ortssinn  kann  intact  sein,  während  der  Baumsinn  etwas 
herabgesetzt  ist.  (Am  1.  und  2.  Finger  waren  die  Empfindungskreise 
um  das  Doppelte  erweitert) 

4.  Fall.  CbroDischer  Alkoholismus  mit  Delirium  tre- 
meos,  das  vom  20<  bis  22.  März  1881  bestand,  mit  zarflckbleibender 
Anästhesie  an  allen  Extremitäten  ohne  Lähmungserscheinungen  bei  einem 
43jährigen  Manne,  B.  Heinrich. 

1.  Untersuchung  am  25.  März  1881. 

Perception  van  Körpern.  L.  und  R.  stark  herabgesetzt,  L,  mehr 
uls  R.  L.  Pat.  erkennt  die  Kugel  und  das  Dodecaeder;  das  Octaeder 
hält  er  für  den  Wflrfel;  das  Prisma,  Kngelsegment,  die  Halbkugel,  den 
Kegel  und  den  Wflrfel  erkennt  er  nicht 

B.  Pat.  erkennt  Kngel,  Halbkugel,  Kegel,  Wflrfel,  das  Kugelsegment 
und  das  Octaeder;  das  Dodecaeder  hält  er  fflr  das  Octaeder,  das  Prisma 
erkennt  er  nicht 

Es  dauert  jedoch  L.  und  B.  ziemlich  lange,  bis  er  die  Körper  erkennt. 
EigeDthflmlich  ist,  dass,  wenn  man  ihm  erlaubt,  beide  Hände  zugleich  zu 
benutzen,  er  dann  alle  Körper,  auch  das  Prisma  richtig  percipirt,  und  z^ar 
in  kürzerer  Zeit  als  mit  einer  Hand  allein. 

Perception  von  Stichen.  X.  sehr  stark  herabgesetzt,  R.  etwas  herab- 
gesetzt, L.  Leise  Stiche  in  die  Haut  werden  nicht  empfanden,  höchstens 
als  Berflhrungen  bezeichnet  Nor  wenn  man  durch  die  gefaltete  Haut  hin- 
durch  sticht,  empfindet  Pat.  Schmerz. 

B.  ist  die  Stichempfindung  ebenfalls  herabgesetzt,  jedoch  nicht  so  stark 
wie  L. ;  man  braucht  nicht  so  tief  einzustechen,  um  Schmerz  hervorzurufen. 
Seichte  Stiche  werden  aber  nicht  bemerkt 

Perception  von  Berührungen.  L.  stark  herabgesetzt,  R.  etwas  herab- 
gesetzt. L.  JBerflhrangen  mit  dem  Stecknadelkopf  oder  mit  dem  Finger 
werden  erst  nach  stärkerem  Druck  empfanden  und  nicht  von  einander 
unterschieden. 

B.  ist  die  Berflhrungsempfindang  nicht  so  stark  herabgesetzt,  wenn- 
gleich auch  leichte  Berflhrungen  nicht  wahrgenommen  werden. 

Localisation.  L.  und  R.  etwas  herabgesetzt.  L.  Leise  Stiche  und 
Berflhrungen  können,  da  sie  Überhaupt  nicht  percipirt,  auch  nicht  localisirt 
werden.  Bflhrt  man  dieselben  aber  etwas  kräftiger  aus,  so  bezeichnet  Pat. 
ziemlich  genau  die  Einstichs-  oder  Berflhrungsstelle  (er  bleibt  kaum  mehr 
als  1  Cm.  von  der  Stelle  mit  dem  zeigenden  Finger  entfernt). 

B.  ist  keine  deatliche  Abweichung  von  L.  zu  constatiren. 

Empfindungskreise.  L.  und  R.  sehr  stark  herabgesetzt,  R,  etwas 
sveniger  stark  herabgesetzt  wie  L.  L.  Selbst  bei  einer  Entfernung  der 
Spitzen  des  Tasterzirkels  auf  80  Mm.  von  einander  werden  nicht  immer 
zwei  Berührungspunkte  gesondert  wahrgenommen. 

B.  ist  keine  wesentliche  Abweichung  von  L.  za  constatiren;  es  ist 
Dar  zu  bemerken,  dass  Pat  bei  dieser  Entfernung  häufiger  beide  Spitzen 
-empfindet,  aber  bei  60  Mm.  Distanz  nimmt  er  stets  nur  einen  Punkt  wahr. 
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Drucksinn.  L.  und  R,  sehr  stark  herabgesetzt,  R,  etwas  weniger 
stark  herabgesetzt  wie  L.  L.  200  6rm.  vorsichtig  auf  die  Hand  oder 
aaf  die  Finger  gelegt,  werden  vom  Pat.  kaum  bemerkt.  Er  gibt  nur  an  r 
Ich  spüre ;  dass  man  meine  Hand  mit  einem  Finger  berührt.  Das  Auf- 
legen schwererer  Gewichte ;  z.  B.  von  500  Grm. ,  wird  allerdings  deutlich 
von  ihm  constatirt.  Aach  unterscheidet  er  richtig  zwischen  50  Q  und 
1000  Grm.  Belastnng. 

B.  150  Grm.  auf  die  Hand  oder  Finger  gelegt  werden  meist  nnr  als 
eine  Berührung  mit  dem  Finger  bezeichnet;  beim  Auflegen  von  200  Grm. 
gibt  Pat.  an,  dass  die  Hand  leicht  beschwert  werde.  Auch  erkennt  ^ 
richtig  500  Grm.  für  schwerer  als  200  Grm. 

Perception  von  Gewichten,  Z.  und  R.  sehr  stark  herabgesetzt,  aber 
R.  weniger  stark  als  L.  L.  Pat.  erkennt  keinen  Unterschied  zwischen 
50  und  100,  100  und  200,  200  und  300  Grm.  Mitunter  hält  er  richtig 
200  Grm.  für  leichter  als  400  Grm.  Doch  unterscheidet  er  richtig  zwi- 
schen 200  und  500  Grm.  Er  äussert  dabei:  Die  200  Grm.  sind  eine  Idee 
leichter  als  die  500. 

R.  Pat  unterscheidet  gut  zwischen  100  und  200,  200  und  300,  300 
und  400  Grm.,  aber  nicht  zwischen  50  und  100,  100  und  150,  150  and 
200  Grm. 

Bewegungsempfindung  in  den  Gelenken.  L.  und  R.  stark  heräb^ 
gesetzt.  L.  Leise  Bewegungen  im  Handgelenk  sowohl  wie  in  den  ein- 
zelnen Fingergelenken  werden  nicht  erkannt,  Pat.  gibt  nur  an,  dass  man 
ihn  an  der  betreffenden  Steile  berühre.  Man  kann  alle  Arten  von  Bewe- 
gungen: Flexion,  Extension,  Ad-  und  Abductlon  und  Rotation,  anaftlhreo, 
ohne  dass  Pat.  darüber  Rechenschaft  zu  geben  weiss.  Oftmals  gibt  Pat. 
an,  dass,  nachdem  man  die  Bewegung  bereits,  und  zwar  mit  ziemlicher 
Kraft  ausgeführt  hat,  man  beabsichtige  die  Hand  (oder  die  Finger)  in  die 
Stellung  überzuführen,  in  der  sie  sich  bereits  befindet. 

R.  ist  das  Resultat  der  Untersuchung  dasselbe.  Ein  deutlicher  Unter- 
schied zwischen  L.  und  R.  lässt  sich  hierbei  nicht  nachweisen. 

Active  Bewegung.  L.  und  R.  etwas  herabgesetzt.  L.  und  R.  kann 
Pat.  alle  möglichen  Bewegungen  unbehindert  ausführen,  nur  sind  dieselben 
von  einem  sehr  starken  Tremor  begleitet,  weswegen  sie  langsam  und  un- 
geschickt erscheinen. 

Vermögen  der  Raumorientirung.  L.  und  R.  fehlt.  Selbst  einfache 
Lagenverhältnisse  der  Finger  zu  einander  und  zur  Hand  werden  weder  L. 
noch  R.  erkannt.  Auch  weiss  Pat.  keinen  Längenunterschied  anzugeben 
zwischen  einem  Bolzstäbchen  von  1  und  von  10  Cm.  Lftnge.  « 

Temperatursinn.  L.  und  R.  nicht  herabgesetzt.  L.  und  R.  unter- 
scheidet Pat.  ganz  deutlich  Temperaturen  von  15<>  und  13^  ja  er  erkennt 
sogar  richtig,  wenn  man  ihm  zweimal  unmittelbar  nach  einander  einen  i4<^ 
warmen  Gegenstand  auf  dieselbe  Hautstelle  auflegt. 

Epikrise.  I.  In  diesem  Falle  war  der  Gefühlssinn  auf  der 
linken  Seite  hochgradig  beeinträchtigt.  Schmerzempfindung  wurde 
nur  wachgerufen  beim  Durchstechen  der  Haut  in  ganzen  Falten, 
ebenso  musste  starker  Druck  mit  dem  Finger  ausgeübt  werden  bei 
der  Perception  von  Berührungen.    Nur  das  Vermögen ,  Stiche  wie 
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BertthniDgen  zu  localisiren,  war  nicht  ganz  so  Btai-k  herabgesetzt 
Dagegen  fehlte  der  Weber'sche  RaumBinn  so  gut  wie  vollständig,  so 
dass  selbst  bei  einer  Distanz  von  80  Mm.  nur  "mitunter  zwei  BerQh- 
rungspunkte  gesondert  wahrgenommen  wurden.  Der  Druck-  und 
Gewichtssinn  hatte  ebenfalls  in  hohem  Grade  Noth  gelitten.  Nur 
der  Temperatursinn  erwies  sich  als  YoUkommen  intact.  Die  Empfin- 
dung passiver  Bewegungen  war  sehr  mangelhaft  und  das  Orientirungs- 
vermögen  im  Raum  fehlte  vollständig.  Doch  war  die  active  Bewe- 
gungy  abgesehen  von  dem  bestehenden  Tremor,  eine  allseitig  mögliche. 
Dabei  hatte  die  stereognostische  Perception  in  solchem  Grade  abge- 
nommen,  dass  nur  noch  die  Kugel  und  das  Dodecaeder  erkannt 
wurden. 

Hieraus  folgt: 

1.  Der  Temperatursinn  hat  mit  der  Perception  räumlicher  Vor- 
stellungen nichts  zu  thun\  denn  derselbe  kann  intact  sein,  während 
die  Eörperperception  stark  gelitten  hat. 

2.  Auch  ermöglicht  die  active  Bewegung  allein  ^  was  ja  auch 
natürlich  ist,  nicht  die  stereognostische  Perception. 

3.  Eigenthümlich  ist,  dass  die  Kugel  und  das  Dodecaeder  trotz' 
sehr  bedeutender  Beeinträchtigung  des  Drucksinns  und  trotz  des  bei- 
nahe vollständigen  Verlustes  des  Weber'schen  Baumsinns  und  des 
Fehlens  des  Baumorientirungsvermögens  erkannt  wurden. 

4.  Femer  geht  aus  dieser  Beobachtung  hervor,  dass  der  Weber- 
sche  Baumsinn  beinahe  erloschen  sein  kann,  während  das  Vermögen, 
Nadelstiche  und  Berührungen  zu  localisiren,  beinahe  intact  ist  Es 
ist  dieses  verschiedene  Verhalten  an  ein  und  demselben  Theil  der 
menschlichen  Körperoberfläche  ein  Beweis  dafür,  dass  die  Scheidung 
zwischen  einem  Ortssinn  und  Baumsinn  eine  berechtigte  ist 

IL  Auf  der  rechten  Seite  war  die  Beeinträchtigung  des  Ge- 
fflhlssinns  eine  ähnliche,  jedoch  nicht  so  hochgradige  wie  links.  Nur 
die  Perception  von  Stichen  und  Berührungen  war  weniger  herab- 
gesetzt, auch  der  Gewichtssinn  hatte  nicht  in  so  hohem  Maasse  wie 
links  Noth  gelitten;  im  Uebrigen  war  das  Resultat  der  Untersuchung 
kaum  bemerkenswerth  verschieden  von  dem,  welches  auf  der  linken 
Seite  gefunden  wurde. 

Es  zeigte  sich  auch,  dass  das  Perceptionsvermögen  von  Körpern 
mehr  erhalten  war  auf  der  rechten  als  auf  der  linken  Seite. 

Aus  der  Untersuchung  der  rechten  Seite  ergibt  sich  noch: 

1.  Dass  die  Berührungsempfindung  nur  wenig  herabgesetzt  zu 
sein  braucht,  während  der  Drucksinn  in  hohem  Grade  Noth  gelit- 
ten hat 
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2.  Dass  der  Ortssinn  fast  ToUständig  intact  sein  kann,  während 
der  Banmsinn  beinahe  g&nzlich  erlosehen  ist. 

Ausserdem  ist  noch  za  bemerken,  dass  bei  herabgesetxter  Ge- 
fuhlsempßndung  beider  Hände  und  Finger^  welche  die  Perceptum  der 
Körper  für  jede  einzelne  Hand  erschwert,  die  Betastung  mä  beiden 
Händen  die  Erkenntniss  derselben  beträchtlich  erleichtert 

Schliesslich  sei  noch  erwähnt,  dass  ich  in  2  Fällen  von  Deliriom 
tremens  bei  der  Prüfung  des  Gefühlssinns  der  Hände  und  Finger 
keine  Abschwächung  constatiren  konnte.  Dem  entsprechend  hatte 
auch  die  Perception  von  Körpern  nicht  Noth  gelitten. 

Der  Patient,  an  dem  diese  Untersuchungen  vorgenommen  waren, 
verweilte  noch  bis  zum  16.  April  1881  (also  3  Wochen)  im  HospitaL 
In  dieser  Zeit  besserte  sich  die  Anästhesie  und  es  wurden  noch  meh- 
rere Prüfungen  angestellt  Es  ergab  sich,  dass  parallel  der  Besserung 
der  Anästhesie  auch  die  Perception  für  stereometrische  Körper  zu- 
nahm, und  80,  dass  schon  bei  der  Untersuchung  am  4.  April  die  Be- 
tastung mit  einer  Hand  zur  Erkenntniss  derselben  ausreichte.  Kurz 
vor  der  Entlassung  aber  erschien  die  Anästhesie  der  rechten  Hand 
wieder  gesteigert  ohne  nachweisbare  Veranlassung  und  damit  hatte 
auch  die  stereognöstische  Perception  wieder  mehr  gelitten. 

Ich  versuchte  bei  den  nachfolgenden  Untersuchungen  die  Zeit 
mit  der  Secundenuhr  in  der  Hand  zu  messen,  binnen  welcher  die 
Perception  der  Körper  erfolgte.  Das  Untersuchungsverfahren  war 
allerdings  ein  grobes;  ich  fixirte  den  Zeitpunkt,  wo  Patient  den 
Körper  in  die  Hand  erhielt,  und  die  Secunde,  wo  er  denselben  be- 
nannte. Die  bei  verschiedenen  Untersuchungen  gewonnenen  Besnl- 
täte  Hessen  erkennen,  dass  dabei  merkliche  Fehler  unterlaufen  mfls- 
sen;  doch  kann  man  immerhin  so  viel  daran»  entnehmen,  dass  die 
Bestimmung  mit  der  rechten  Hand  rascher  und  sicherer  geschah  ab 
mit  der  linken,  und  dass  im  Grossen  und  Ganzen  die  stereognöstische 
Perception  mit  der  Besserung  des  Gefühlssinns  Hand  in  Hand  ging. 
2.  Untersuchung  am  4.  April  1881. 

Perception  von  Körpern,  X.  und  B.  stark  herabgesetzt,  L,  mehr 
als  R,,  gebessert.  Pat.  erkennt  beute  alle  Körper  auf  beiden  Seiten,  und 
zwar  nach  folgenden  Zeiträumen: 


L.                                        S. 

Engel                  nach  12  Secnnden       nach    5  Seconden 

Halbngel                 -     20         *> 

.     15 

Eugelsegment          ^     20         « 

-     17 

Kegel                       *>     32         - 

.     15 

Prisma                    :*     20         «^ 

-     18 

Würfel                    .     40         - 

.     20 

Doppelpyramide     -    30         - 
Dodecaeder            -     10         * 

.     25 

8 

Summa      184  Öecunden 

123  Secunden 

StereognoBÜsche  Yersnche.  569 

Das  PerceptioDSvermögen  von  L.  za  R.  ist  somit  ongefllhr  wie  184 
au  123. 

PercepHon  van  Stichen.  L.  und  R.  nicht  herab  ff  esetzt,  ffebessert. 
Schon  ganz  seichte  Stiche  werden  jetzt  deutlich  auf  beiden  »Seiten  wahr- 
genommen. 

Perception  von  Berührunffen,  Z.  und  Ä.  etwas  herabffcsetzt,  ffe- 
bessert.  Leise  Bertthrangen  mit  dem  Stecknadelkopf  oder  mit  dem  Finger 
werden  beidenseita  noch  nicht  bemerkt,  wohl  aber  stärkere. 

Localisation.  L.  und  R,  nicht  herabgesetzt,  gebessert.  Die  Locali- 
aation  von  Stichen  ist  beiderseits  jetzt  ganz  intact,  leichte  Bertlhrnngen 
werden,  da  noch  nicht  empfunden,  natürlich  auch  nicht  localisirt,  etwas 
stürkere  dagegen  sehr  gut. 

Empfindunffskreise.    L.  und  R.   Vota  manus:  nicht  herabgesetzt, 

5  linger:  etwas  herabgesetzt.  L.  Pat.  unterscheidet  an  den  5  Fingern 
die  beiden  Spitzen  des  Tasterzirkels  schon  bei  einer  Entfernung  Yon  6  Mm., 
bei  4  Mm.  jedoch  spflrt  er  nur  einen  Punkt. 

An  der  Vola  manus  bemerkt  er  bei  9  Mm.  Distanz  noch  zwei,  bei 

6  Mm.  Distanz  nur  einen  Punkt. 

R.  ist  das  Resultat  der  Untersuchung  an  den  5  Fingern  das  gleiche 
wie  L.;  an  der  Vola  manus  werden  erst  bei  10  Mm.  beide  Spitzen  des 
Tasterzirkels  gesondert  empfunden. 

Drucksinn.  L.  und  R.  stark  herabgesetzt,  gebessert.  L.  und  R. 
wird  stets  das  Auflegen  von  20  Grm.  auf  die  Hand  oder  auf  eine  der 
Fingerspitzen  bemerkt,  jedoch  meint  Pat.  dieselben  noch  auf  der  betreffenden 
Hantstelle  zu  fühlen,  wenn  sie  fortgenommen  sind.  Bei  50  Grm.  Belastung 
der  Haut  täuscht  er  sich  nicht  mehr.  L.  und  R.  unterscheidet  er  richtig 
zwischen  50  und  75  Grm.  Belastung. 

Perception  von  Gewichten.  L,  stark  herabgesetzt,  gebessert.  R.  etwas 
herabgesetzt,  gebessert,  L.  Pat.  unterscheidet  deutlich  zwischen  50  und 
100  Grm.;  100  und  150  Grm.  aber  hält  er  noch  fflr  gleich  schwer,  auch 
erklärt  er  125  Grm.  für  leichter  als  200  Grm.;  dagegen  unterscheidet  er 
richtig  zwischen  100  und  200,  200  und  300  Grm. 

R.  werden  50  und  100  Grm.  deutlich  unterschieden,  ebenso  100  und 
150,  150  und  200,  aber  noch  nicht  50  und  75,  75  und  100  Grm. 

Bewegungsempfindung  in  den  Gelenken.  L.  und  R.  etwas  herab- 
gesetzt, gebessert.  L.  und  R.  werden  nur  noch  ganz  feine  und  leise  Be- 
wegungen in  den  Gelenken  für  Berührungen  ausgegeben,  während  mit  etwas 
mehr  Gewalt  ausgeführte  sofort  richtig  erkannt  werden. 

Active  Bewegung.  L.  und  R.  nicht  herabgesetzt ,  gebessert.  Alle 
Bewegungen  werden  jetzt  L.  und  R.  rasch  ausgeführt;  das  Zittern  ist  noch 
vorhanden. 

Vermögen  der  Raumorientirung,  L.  und  R.  nicht  herabgesetzt, 
gebessert.  L.  und  R.  kann  man  die  Finger  des  Pat.  in  die  complicirtesten 
Stellungen  zu  einander  und  zur  Hand  bringen.  Pat.  weiss  ganz  genau 
anzugeben,  wie  das  Verhältniss  derselben  zu  einander  ist.  Ebenso  unter- 
scheidet er  genau  auf  beiden  Selten  die  Länge  der  verschiedenen  Holz- 
stäbchen von  einander  bis  auf  1  Cm.  Längenunterschied. 

Temperatursinn.    L.  und  R.  nicht  herabgesetzt^  unveränderte 
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Epikrise.  Bei  dieser  Untersuchung  zeigte  der  Gefflhlssinn  im 
Gegensatz  zur  ersten  eine  bedeutende  Besserung  in  allen  seinen  Qua- 
litäten. Ja,  die  Perception  von  Stieben,  sowie  das  Vermögen,  per* 
cipirte  Stiebe  und  Berührungen  genau  zu  localisireni  und  der  Weber- 
sehe  Baumsinn  waren  fast  vollständig  normal,  auch  das  Vermögen, 
sich  im  Baume  zu  orientiren,  war  zurückgekehrt;  nur  die  Perceptioii 
von  Berührungen  war  noch  leicht  gestört,  ferner  war  der  Druck-  und 
Gewichtssinn  nicht  so  fein,  wie  er  sein  soUtCi  auch  die  Empfindung 
passiver  Bewegungen  war  noch  nicht  ganz  intact  Jedenfalls  aber 
war  überall  die  Besserung  eine  evidente  und  mit  ihr  nahm  auch 
die  stereognostische  Perceptionsfähigkeit  in  der  Weise  zu,,  dass  niit 
jeder  Hand  allein  alle  Körper,  wenn  auch  erst  nach  einiger  Zeit, 
richtig  erkannt  wurden. 

Es  sind  also  bei  dieser  2.  Untersuchung  die  nach  E,  H,  Weber 
(Tastsinn  und  Gemeingefühl  in  £.  Wagner's  Handwörterbuch  der 
Physiologie.  Bd.  III.  Abth.  2.  S.  543.  1846)  nothwendigen  Bedingungen 
für  die  Erkenntniss  der  Gestalt  der  Körper  erßdlt  Der  Weber'sehe 
Baumsinn  ist  jetzt  fast  vollständig  intact  und  die  active  absichtliche 
Bewegung  eine  allseitig  mögliche.  Trotzdem  gebraucht  Patient  viel 
Zeit,  bis  er  die  Körper  richtig  erkannt  hat.  Daraus  folgt,  dass  der 
durch  die  eigene  absichtliche  Bewegung  unterstützte  Orts-,  resp.  Raum- 
sinn der  Haut  nicht  genügt  zur  raschen  Körperperception. 

Wir  werden  zu  dem  Schluss  gedrängt,  dass  der  Drucksinn,  der 
in  unserem  Falle  von  allen  Gefühlselementen  am  meisten  in  der 
Erholung  zurückgeblieben  war,  bei  der  stereognostischen  Perception 
anch  eine  Rolle  spielt^  obwohl,  wie  aus  Fall  1  und  2  hervorgeht, 
eine  geringe  Beeinträchtigung  desselben,  und  wie  aus  Fall  7  hervor- 
gehen wird,  auch  eine  sehr  starke  Herabsetzung  desselben  die  stereo- 
gnostische Perception  keineswegs  aufhebt. 

Ausser  dem  Drucksinn  hatte  nur  noch  der  Gewichtssinn  Noth 
gelitten.  Wir  werden  aber  später  Fälle  kennen  lernen,  wo  dieser 
Sinn  intact  war  bei  sehr  bedeutender  Beeinträchtigung  der  stereo- 
gnostischen Perception. 

Die  Untersuchungen  wurden  bei  diesem  Patienten  noch  3  mal 
wiederholt.  Es  wechselte  die  Schnelligkeit  der  Erkenntniss  der  Kör- 
per, sowie  das  Verhalten  der  Feinheit  der  GefUhlselemente.  Dabei 
zeigte  sich  jedesmal,  dass  die  geringe  A  ender ung  in  der  raschen  Er- 
kenntniss der  Körper  vornehmlich  Hand  in  Hand  ging  mit  dem  Ver- 
halten des  Drucksinns.  Wurden  die  Körper  rascher  erkannt,  so  war 
der  Drucksinn  auch  feiner  entwickelt,  gebrauchte  Patient  mehr  Zeit 
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:su  der  Erkenntniss  der  Körper^  so  war  auch  der  Druckmn  mehr 
Aeemträchiigt. 

Zorn  Schlofls  dieaer  Untersuchung  sei  noch  eine  Uebersioht  ge- 
stattet, welche  zeigt,  in  wie  viel  Secunden  die  einzelnen  Körper  L. 
und  R.  in  den  4  verschiedenen  Versuchen  erkannt  wurden. 
Patient  percipirte  L.  R. 

Engel  nach    47  Secunden         nach  23  Seonnden 

Halbkugel  =       84         =  ^     41         ^ 

Kngelsegment      s       87         =  =     59         = 

Kegel  ^     101         =  c     45         = 

Prisma  =115         =  =45 

Würfel  =       94         =  =     61         = 

Octaeder  =       97         =  ^     78         = 

Dodecaeder  =       66         =  =     45         = 

Die  Kugel  war  also  deijenige  Körper,  welcher  vom  Patienten 
sowohl  L.  wie  R.  am  raschesten  erkannt  wurde. 

Wir  haben  uns  überhaupt  bei  den  Untersuchungen  überzeugt, 
dass  die  Kugel  gewöhnlich  am  schnellsten  erkannt  wurde. 

(Fortsetzung  folgt.) 


D^ntich«!  ArohlT  f.  Uln.  M^dioin.  ZZXV.  Bd.  37 


XXVI. 
lieber  die  VerdoppeluDg  des  Herzschlages. 

Ans  der  med.  Klinik  des  königl.  Rathes  Prof.  v.  Koränyi  zu  Badapest. 

Von 
Dr.  8.  Stern, 

AsaUtMizMit. 

Der  DoppelherzBchlag  gehört  zu  den  seltener  beobachteten  Sym- 
ptomen hei  Herzerkrankungen.  Die  erste  Beschreihung  dieses  inter- 
essanten Symptoms  stammt  von  GharcelayO»  doch  gerieth  das- 
selbe hald  in  Vergessenheit,  his  Leyden^)  auf  Grund  eingehend 
heobachteter  Fälle  die  Aufmerksamkeit  auf  dasselbe  lenkte  und  eine 
physiologische  Erklärung  der  Erscheinung  versuchte. 

Seitdem  mehrten  sich  sowohl  die  Beobachtungen  als  Publica- 
tionen  ähnlicher  Fälle  und  finden  wir  die  Autoren  theils  um  Ley- 
den,  dessen  Erklärung  des  Symptomencomplexes  ausweitend  und 
bestärkend,  geschaarti  theils  aber  auch  entgegengesetzte  Ansichten^ 
mit  FräntzeTs  Darlegungen  an  der  Spitze,  vertretend. 

Zur  Ergänzung  der  Beobachtung  am  Krankenbett  wurde  femer 
auch  das  Thierexperiment  herangezogen  und  der  dabei  erzielte  gleiche 
Symptomencomplex  zur  Erklärung  verwerthet.  Trotz  Alledem  sind 
die  Meinungsdifferenzen  noch  nicht  ausgeglichen  und  beide  Ansichten 
haben  Anhänger. 

An  unserer  Klinik  hatten  wir  in  zwei  Fällen  Gelegenheit^  den 
Symptomencomplex,  und  zwar  in  ausgeprägtester  Weise  zu  beob- 
achten; daneben  kamen  an  den  betreffenden  Kranken  ausserden» 
anderweitige  bemerkenswerthe  Symptome  zur  Ansicht^  dass  deren 
Mittheilung  geboten  erscheint. 

Bevor  ich  jedoch  zu  der  Mittheilung  der  Fälle  schreite,  sei  e» 
gestattet,  den  Doppelherzschlag,  wie  auch  den  damit  verbundenen 

1)  Arch.  de  med.  de  Paris.  1838. 

2)  Virchow's  AtcMt.  Bd.  44  und  G5. 
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Symptomencomplex  theils  nach  den  in  der  Literatur  vorfindlichen, 
theils  nach  unseren  klinischen  Fällen  darzulegen. 

Der  Doppelherzschlag  stellt  die  Allorythmie  der  Herzaction 
dar.  Wenn  man  die  Hand  auf  die  Herzgegend  legt,  so  ftthlt  man 
statt  des  normalen  einen  Herzschlags  zwei,  drei,  ja  sogar  in  einigen 
Fällen  auch  mehrere  rasch  aufeinanderfolgende  Stösse,  worauf  dann 
die  Pause  eintritt  Die  Herzschläge  können  von  gleicher  Stärke  sein, 
doch  kommt  es  vor,  dass  der  erste  etwas  kräftiger  ausfällt.  Es  kom- 
men auch  Verschiedenheiten  zwischen  dem  Herzspitzenstoss  und  der 
Intensität  der  Herzpulsation  vor.  Der  Spitzenstoss  und  die  Herz- 
pulsation können  bei  beiden  Schlägen  gleich  gross  seiui  doch  sind 
Fälle  verzeichnet,  wo  der  erste  Spitzenstoss  stärker,  der  zweite  hin- 
gegen schwächer  war  als  die  Herzpulsation.  Wird  an  der  Herzspitze 
oder  über  dem  rechten  Ventrikel  auscultirt,  so  finden  wir  statt  der 
normalen  zwei  nunmehr  vier  Töne;  ist  an  Stelle  des  Tones  irgend 
ein  Geräusch  getreten,  so  wird  dies  beim  zweiten  Schlag  ebenfalls 
deutlich  gehört;  wird  der  Herzschlag  schwächer,  so  vermindert  sich 
das  Geräusch  ebenfalls. 

Der  Arterienpuls  zeigt  gegenüber  der  Herzaction  ein  verschie- 
denes Verhalten.  In  einzelnen  Fällen  sind  dem  Doppelschlag  des 
Herzens  entsprechend  zwei  rasch  auf  einander  folgende  Pulsschläge 
zu  beobachten,  worunter  dann  der  zweite  von  geringerer  Stärke  ist. 
In  anderen  Fällen  fühlt  man  an  den  mehr  peripher  gelegenen  Arterien 
blos  einen  Pulsschlag,  welcher  mit  der  ersten  Ventrikelcontraction 
zusammenfällt;  bei  der  zweiten  ist  der  Pulsschlag  nicht  fühlbar,  die 
Zahl  der  Herzschläge  ergibt  in  diesem  Falle  die  doppelte  derjenigen 
der  Arterien.  In  den  dem  Herzen  näher  gelegenen  Arterien  (der 
Aorta  und  Carotis)  fehlt  auch  der  der  zweiten  Gontraction  entspre- 
chende Schlag;  in  unseren  Fällen  war,  trotzdem  dass  in  der  Radialis 
ein  zweiter  Pulsschlag  nicht  wahrnehmbar  gewesen,  derselbe  an  der 
Carotis  fühlbar.  Der  Puls  kann  übrigens  in  der  kürzesten  Zeit  alte- 
rirt  werden.  So  fühlt  man  an  der  Radialis  durch  einen  kurzen 
Zeitraum  blos  einen  Schlag,  worauf  dann  überraschenderweise  ein 
zweiter  auftritt.  Diese  Uebergänge  aus  einer  Pulsform  in  die  andere 
können  übrigens  häufig  beobachtet  werden. 

Ueber  der  Aorta  und  Pulmonalis  sind  stets  die  der  Herzaction 
entsprechenden  Tone  wahrnehmbar.  Ist  zudem,  wie  in  der  Mehrzahl 
der  publicirten  Fälle,  so  auch  in  den  unserigen  Insufficienz  der  Tri - 
cuspidalis  vorhanden,  so  ist  an  den  Venen  stets  ein  Doppelschlag 
wahrnehmbar,  der  erste  Schlag  entspricht  der  ersten,  der  andere  der 
zweiten  Herzaction.   Die  Differenz  in  der  Intensität  der  beiden  Venen- 

37* 
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polse  kann  eine  verBchiedene  sein.  Ganz  unabhängig  von  dem  Ver- 
bältniss  der  Intensität  beider  Herzschlftge  können  die  Venenpulse 
theils  von  gleicher  Stärke,  theils  hingegen  der  zweite  sehwächer  sein. 
In  unseren  Fällen  und  in  denjenigen  von  Roy^)  und  Dippe^) 
überbot  sogar  der  zweite  Schlag  den  ersten.  Dieses  Verhältniss  be- 
zieht sich  nicht  allein  auf  die  JugularvenCi  sondern  auch  auf  die 
Pnlsation  der  Leber  und  auf  diejenige  der  übrigen  palsirenden  Venen, 
wie  dies  in  unserem  Falle  für  die  Vena  saphena  magna  beobachtet 
wurde. 

Der  ganze  oben  beschriebene  Symptomencomplex  tritt  periodisch 
auf  und  kann  sowohl  von  normaler  als  unregelmässiger  Heizaction 
unterbrochen  werden,  wonach  sich  der  Arterienpuls  auch  verhält 

Die  hierher  gehörigen  Fälle  sind: 

1.  J.  S.|  33  Jahre  alt,  Koch.  Pat.  gibt  an,  dass  er  im  12.  Lebens- 
jahre zum  ersten  Mal  an  Gelenkrheumatismas  gelitten  hatte,  welcher  sich 
seitdem  wiederholte.  Seit  dem  Jahre  1880  häufigeres  Herzklopfen  und 
Knrzathmigkeit. 

5.  September  1881  Aufnahme  in  die  med.  Klinik.  Statue  prae- 
sens: Pat.  gut  genährt 

Thorax  gut  entwickelt ^  Langen  massig  emphysematös,  allgemeine 
Bronchitis. 

Herz:  Spitzenstoss  im  5.  Intercostalranm  innerhalb  der  Uamillarlinie, 
circnmscript.  Die  Herzdämpfong  beginnt  am  oberen  Rande  der  4.  Rippe 
und  erstreckt  sich  nach  anssen  bis  zur  Herzspitze,  nach  innen  überschreitet 
die  Grenze  der  absoluten  Dämpfung  um  Etwas  die  Mittellinie  des  Sternaos. 
Die  Anscultation  ergibt  an  der  Herzspitze  ein  lautes,  blasendes  systolisches 
Geräusch,  einen  dampfen  reinen  zweiten  Ton.  Die  Töne  des  rechten  V^- 
trikels,  wie  auch  der  Aorta  und  Pulmonalis  rein,  der  zweite  Ton  der  Pal- 
monalis  accentairt.  Pols  regelmässig,  voll.  Leber  und  Milz  normal. 
Hervorgehoben  mag  noch  werden,  dass  die  linke  Vena  saphena  magna 
stark  erweitert  ist  und  geschlängelt  verläuft. 

Der  Kranke  verliess  die  Klinik  in  gebessertem  Zustande  am  17.  Sep- 
tember 1881;  seitdem  traten  abermals  Athembescbwerden,  Oedem  der  an- 
teren  Extremitäten  auf,  so  dass  er  sich  am  17.  April  1882  neuerdings  zor 
Aufnahme  meldete.  Die  Krankheitserscheinungen  haben  seit  der  ersten 
Untersuchung  namhafte  Veränderangen  erlitten. 

Status  praesens:  Gesicht  gedunsen,  Lippen  cjanotisch,  Halsveneo 
erweitert. 

Die  FercuBsion  der  Lungen  ergibt  nichts  Abnormes,  die  AuscnltatioD 
katarrhalische  Geräusche. 

Herz:  Spitzenstoss  im  5.  Intercostalranm  innerhalb  der  Mamillarlinie. 
Herzdämpfung  beginnt  am  oberen  Rand  der  4.  Rippe  und  reicht  nach 
anssen  bis  zur  Herzspitze,  nach  innen  überschreitet  sie  den  rechten  Stemal- 


1)  Edinbuig  med.  Journal.  1878. 

2)  Dieses  Archiv.  Bd.  XXXI. 
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rand  um  2  Cm.    Die  Auscaltation  ergibt  an  der  Herzspitze  ein   Untes 
«ystolisches  Geräosch,  diastolischer  Ton  rein,  über  der  Tricaspidalis  ist  ein 
schwaches  systolisches  Geräusch  za  hören,  der  zweite  Palmonalton  nicht 
aocentoirt     Pnls  84 — 90  in  der  Minute,  rythmisch. 
Massiger  Ascites;  Leber  vergrössert,  pulsirt. 

Die  unteren  Extremitäten  sind  ödematös,  die  linke  Vena  saphena  magni 
zeigt  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  Pulsation,  die  dem  Herzspitzenstosse  um 
Etwas  nachfolgt.  In  der  Vene  ist  bei  fordrter  Exspiration  exquisites 
Schwirren  fahlbar.  Wird  die  Vene  comprimirt,  so  bleibt  die  Pnbation  an 
den  dem  Herzen  näher  gelegenen  Stellen  fortbestehen,  sistirt  jedoch  an 
deip  unter  der  comprimirten  Stelle  liegenden  Theile  der  Vene  gänzlich. 
Urin  Ton  geringer  Menge,  enthält  etwas  Albümen. 
Dieser  Znstand  erhielt  sich  bis  zum  24.  April,  die  Leberpnlsation  wie 
auch  diejenige  der  Vena  saphena  trat  bald  stärker,  bald  weniger  zu  Tage' 
und  demgemäss  verändert  sich  auch  die  Intensität  der  Pulsschläge.  Pat. 
bekommt  Digitalis. 

Am  24.  April  fiel  es  zum  ersten  Male  auf,  dass  der  Puls  der  Herz- 
action  nicht  entspricht. 

An  der  Herzgegend  ßhlt  man  zwei  gleichmässig  starke,  rasch  auf 
einander  folgende  Schläge,  deren  jedem  einzelnen  ein  systolisches  Ge- 
räusch entspricht,  üeber  der  Aorta  und  Pulmonaiis  sind  vier  Tone 
fvahmehmbar.  An  der  Carotis  und  Radialis  ist  blos  ein  der  ersten 
Herzcontraction  entsprechender  Schlag  zu  fühlen.  Pulsfrequenz  36, 
Herzschläge  72  in  der  Minute. 

An  der  Leber  und  der  linken  Vena  saphena  magna  ist  der  Herz- 
action  entsprechend  ein  doppelter  Puls  wahrnehmbar,  derisn  erster, 
schwächerer  mit  dem  ersten  Herzschlage  und  dem  Arterienpulse  syn- 
chron  ist,  der  zweite  —  ohne  entsprechend  fühlbare  Pulse  —  ist  be- 
deutend stärker  und  fällt  mit  dem  zweiten  Herzschlage  zusammen.  Diese 
Erscheinungen  blieben  einige  Tage  unverändert.    Puls  stets  36 — i6. 

Die  mittelst  Marey-Thanhoffer'schem  Sphygmographen  ge- 
zeichneten Pulscurven  ergeben  eine  Erhebung  der  Arteriencnrre  auf  je  swd 
solche  der  RoseuTcne  (s.  Figur  1  und  2). 

Vom  3.  bis  13.  Mai,  dem  Entlassungstage  des  Kranken,  entsprach 
der  Puls  vollkommen  der  Herzaction,  Frequenz  60  —  72  in  der  Minute. 
Die  Pnlsation  der  Leber  und  der  Rosenvene  war  während  dieser  ganzen 
Zeit  bald  stärker,  bald  schwächer  ausgeprägt  Die  Therapie  bestand  vom 
24.  April  an  in  Verabreichung  eines  Inf.  jnniperi. 

Die  Diagnose  wurde  bei  der  ersten  Aufnahme  des  Kranken  auf 
eine  Insufficienz  der  Mitralis  gestellt;  die  Vergrösserung  dea  rechten 
Herzens,  das  systolische  Oeräusch  an  der  Herzspitze  und  die  Accen- 
tnimng  des  zweiten  Pulmonaltons  stellten  dies  ausser  Zweifel. 

Bei  der  zweiten  Aufnahme  war  die  Compensation  gestört,  es 
trat  Oedem  der  unteren  Extremitäten,  massiger  Ascites,  Staanngshan 
auf  und  schliesslich  entwickelte  sich  infolge  der  Dilatation  des  rech- 
ten Ventrikels  eine  retative  Insufficienz  der  Tricuspidalis  mit  den 
ausgesprochensten  Symptomen.    Diese  sind:  die  bedeutende  Verbrd- 
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tening  der  Herzdämpfang  nach  rechts,  das  ttber  der  Tricaspidalis 
▼on  dem  an  der  Herzspitze  befindliehen  deutlich  differensirbare  Ge* 
rftoschy  das  Fehlen  der  Accentaining  des  zweiten  Pulmonaltons,  end- 
lich die  Palsation  der  Leber  und  der  Vena  saphena. 

Palsation  der  Vena  saphena  ist  eine  bei  Insufficienz  der  Tri- 
«nspidalis  äusserst  selten  auftretende  Erscheinung.  In  der  mir 
zu  Gebote  stehenden  Literatur  finde  ich  blos  bei  Harey  und  in 
«inem  Falle  von  Dlauhy  (in  den  Wienern  med.  Blättern.  1881  mit- 
getheilt)  Erwähnung  dieses  Symptoms;  in  unserer  Klinik  wurde  es  in 
zwei  Fällen  beobachtet —  Prof.  t.  Koran yi  demonstrirte  dieselben 
in  der  kgl.  Gesellschaft  der  Aerzte  — ,  der  eben  nütgetheilte 
wäre  somit  der  dritte  in  dieser  Reihe. 

Dass  die  Pulsation  der  genannten  Vene  durch  eine  positive  Welle 
zu  Stande  gebracht  wurde,  beweist  der  bereits  gemeldete  Umstand, 
dass  bei  Ciompression  der  Vene  an  dem  dem  Herzen  näher  liegenden 
Theile  die  Pulsation  fortbestand,  hingegen  unter  der  Gompressions- 
«telle  sistirte. 

Die  Bedingungen  des  Zustandekommens  fdr  die  Pulsation  der 
Rosenvene  sind  bei  Insufficienz  der  Tricuspidalis  in  der  Regel 
ungünstige.  Zum  Zustandekommen  der  genannten  Erscheinung  ist 
nach  Prof.  v.  Koränyi  unbedingt  nothwendig,  dass  das  aus  dem 
Herzen  getriebene  Blut  keinen  Hindernissen  begegne,  es  muss  somit 
Erweiterung  der  Crural-  und  Rosenvene,  Insufficienz  ihrer  Klappen 
vorhanden  sein.  Diese  Bedingungen  treten  in  den  dem  Herzen  näher 
liegenden  Jugularvenen  schon  infolge  des  Herzfehlers  rascher  ein  als 
in  den  vom  Herzen  entfernter  gelegenen  Venen.  Wenn  jedoch  die 
Venen  der  unteren  Extremität  möglicherweise  durch  die  Beschäftigung 
der  Kranken  oder  aus  anderen  Gründen  dilatirt  sind  und  dann  die 
Erweiterung  derselben  durch  das  Herzleiden  noch  gesteigert  wurde, 
so  tritt  der  Umstand  ein,  dass  das  Lumen  der  Venen  so  weit  aus- 
j^edehnt  wird,  um  Insufficienz  der  Klappen  hervorzubringen,  wodurch 
dann  das  der  Blutwelle  sich  entgegenstellende  Hindemiss  attc^e- 
43chaltet  wird ;  der  Schlusseffect  muss  dann  Pulsation  der  Crural-  und 
Rosenvene  sein.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  die  Pulsation  auch 
in  solchen  Fällen  nur  dann  zu  Stande  kommen  kann,  wenn  die 
Triebkraft  des  rechten  Herzens  eine  genügende  ist  und  die  Blutmenge 
nicht  zu  stark  abgenommen  hat 

Die  Pulsation  der  Vena  saphena  wird  nach  unseren  bisherigen 
Beobachtungen  verstärkt,  wenn  die  Extremität  in  horizontale  Lage 
gebracht  wird,  und  noch  mehr,  wenn  sie  erhoben  wird.  Dies  tritt 
in  den  Fällen  auf,  wo  die  Vene  strotzend  geftUlt  ist.  Dieses  Factum 
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ist  leichthin  erkl&rlieh.  Ist  die  Vene  gefallt,  so  kann  die  aas  dem 
Herzen  kommende  Blutwelle  die  durch  das  in  der  Vene  befindliche 
Blat  bereits  ausgedehnte  Venenwand  kaum  mehr  ausdehnen ,  die 
Pulsation  wird  etwas  schwacher  ausgeprägt  seiui  als  wenn  die  Ex- 
tremität horizontal  gelagert  oder  durch  Annäherung  an  den  Rumpf 
das  Blut  aus  derselben  entleert  ist,  so  dass  das  ans  dem  H^zen 
kommende  Blut  in  eine  leere  oder  blos  wenig  mit  Blut  gefällte  Vene 
getrieben  wird. 

Die  Insuffidenz  der  TricuspidaliSi  die  Dilatation  der  Venen 
der  unteren  Extremität  in  erhöhtem  Maasse,  intact  erhaltene  Trieb- 
kraft des  Herzens  mit  genflgender  Blutmenge  coinoidiren  selten,  wo- 
durch sich  auch  die  Seltenheit  der  BosenTcnenpulsation  erklärt 

Bei  sämmtlichen  hier  beobachteten  Kranken  —  sie  waren  Köche  — 
trat  die  Venenerweiterung  infolge  ihrer  Beschäftigung  ein. 

Die  während  der  rythmischen  Herzaction  Yon  der  Vena  saphena 
entnommenen  Curven  sind  den  bekannten  der  Jugularvenen  gleich 
und  werden  auch  aus  diesem  Grunde  nicht  mitgetheilt. 

Der  zweite  Fall  ist  folgender: 

J.  P.,  25  J.  alt,  Schlosser,  aufgenommen  am  8.  September  1882.  Pat 
litt  im  Jahre  1881  an  Polyarthritis  rhenmatica  und  seit  der  Zeit  an  häu- 
figem Herzklopfen. 

Status  praesens:  Pat.  gross,  Ton  starkem  Knochenbau  und  gnt 
entwickelter  Hascnlatur,  klagt  über  Knrzathmigkeit  und  Herzklopfen.  — 
Lippen  cyanotisch,  Hals  dick,  kurz,  Venen  erweitert. 

Thorax  breit,  gut  entwickelt;  Langengrenzen  normal,  allgemeine 
Bronchitis. 

Herz:  Spitzenstoss  im  5.  Intercostahaum  in  der  Mamiilariinie,  circum- 
Script,  hebend..  Herzpulsation  stark,  nach  innen  bis  zur  Medianlinie  fUtdbar. 
Däippfung  beginnt  am  oberen  Rande  der  4.  Rippe  und  reicht  nach  aussen 
bis  znr  Herzspitze,  nach  innen  bis  zur  Medianlinie.  An  der  Herzspitze  ist 
ein  lautes,  blasendes,  systolisches  Geräusch  vorhanden,  der  zweite  Ton  rein. 
Die  Töne  des  rechten  Ventrikels  wie  auch  der  Aorta  und  Pulmonalis  rein, 
der  zweite  Puhnonalton  accentnirt.  —  Puls  rythmisch,  voU,  hart,  FVequeDZ 
72—84  Schläge  in  der  Minute. 

Leber  Tergrössert,  untere  Extremitäten  ödematös. 

Trotz  der  angewandten  Mittel,  namentlich  der  Digitalis,  gelang  es 
nicht,  die  gestörte  Compensation  herzustellen.  Am  24.  September  tritt  auch 
Aber  dem  rechten  Ventrikel  ein  systolisches  Geräusch  auf,  gleichzeitig  ▼« • 
breitert  sieh  die  Dämpfung  nach  rechts,  der  zweite  Ton  der  PuhnonaMs 
verliert  seine  Stärke,  schliesslich  zeigen  die  Jugularvenen  und  Leber  Pulsation. 

Am  28.  September  wird  zum  ersten  Mal  der  doppelte  Herzschlag  wahr- 
genommen. Aas  dem  damaligen  Status  will  ich  Nachstehendes  besonders 
hervorheben:  Spiizensioss  ausserhalb  der  Mamiilariinie  auf  2  Cm.  zu 
fühlen,  er  ist  doppelt,  der  zweite  Schlag  ist  schwächer  als  der  erste, 
die  darnach  eintretenden  Pausen  van  gleichmässiger  Dauer  ^  HerzpuUor 
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tion  ist  in  grosser  Ausdehnung  zu  fühlen,  zeigt  dieselben  Erscheinungen 
cUs  der  Spitzenstoss.  Puls  weich,  42  Schläge  in  der  Minute,  mit  dem 
ersten  Spitzenstoss  isochron,  Herzschläge  84  in  der  Minute,  An  den 
Jugularvenen  doppelte,  der  Herzaction  entsprechende  Erhebung,  doch 
ist  der  zweite  Puls  stärker.  Der  Leberpuls  zeigt  dieselben  Eigenthüm- 
/ichkeiten. 

HerzdimpfaDg  beginnt  am  oberen  Rande  der  4.  Rippe,  reicht  nach 
aoBsen  bis  zur  Herzspitze,  nach  innen  bis  zum  rechten  Stemalrand.  Die 
AoBcaltation  ergibt  an  der  Herzspitze  wie  auch  über  der  Tricnspidalls,  beiden 
Schlügen  entsprechend,  systolisches  Gerftnsch  and  diastolischen  Ton,  das 
zweite  systolische  Oerftosch  ist  schwächer,  lieber  der  Aorta  and  Pulmo- 
Balis  sind  4  Töne  zu  hören,  der  zweite  Palmonalton  massig  accentairt.  — 
Diffase  Bronchitis,  massiger  Ascites,  Oedem  der  anteren  Extremitäten. 

Von  dieser  Zeit  an  zeigt  die  Herzaction  fortwährend  wechsebde  Ver- 
hältnisse bis  za  dem  am  29.  Janaar  1883  erfolgten  Tode. 

Decarsas  morbi:  Im  October  tritt  in  der  oben  geschilderten  Herzaction 
blos  zeitweise  die  Veränderang  anf,  dass  dem  doppelten  Herzschlage  ent- 
sprechend zwei  Palse,  ein  stärker  and  ein  schwächerer,  za  fühlen  sind. 
Diese  Modification  ist  vorübergehend,  der  zweite  Arterienpnls  schwindet  oft 
schon  während  der  Untersachang.  Es  möge  hier  bemerkt  werden,  d(us 
der  Puls  an  der  Carotis  auch  dann  noch  verdoppelt  bliebe  wenn  er  an 
der  Radialis  nur  mehr  einfach  entnommen  werden  konnte.  Die  Therapie 
bestand  in  Darreichung  von  Digitalis  and  Excitantien. 


Figur  3.    Pulscurve  der  rechten  Radialis. 


Figur  4.    PulBcurve  der  linken  Jugularvene. 


Im  November  trat  der  Symptomencomplex  blos  in  den  ersten  Tagen  des 
Monats  auf.   (Die  beigefügten  Curven  wurden  am  2.  November  gezeichnet.) 
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Die  HerzactioD  blieb  bis  zum  4.  December  vollkommeii  rythmifch, 
warde  dann  für  einige  Tage  abennals  darch  die  DoppeUchlagencheiDiing 
DoterbrocheD,  um  wieder  zur  rythmischen  Form  zurückzakehren.  Das  All- 
gemeinbefinden  des  Pat.  besserte  sich  allmfthiich,  die  Insafficienz  der  Tri- 
euspidalis  bildete  sich  zurflck  und  der  Ascites  begann  za  schwinden.  Diese 
Besserang  hielt  nnr  korze  Zeit  an ,  am  4.  Jannar  traten  die  Incompensa- 
tionserscheinungen  and  der  doppelte  Herzschlag  wieder  anf ,  letzterer  bis 
zum  12.  Janaar  fortbestehend. 

Der  Kranke,  der  in  den  letzten  Tagen  noch  an  stenooardischen  An- 
ftUen  za  leiden  hatte,  starb  an  Herzparalyse  am  29.  Jannar. 

Sectionsbeftuid:  Die  Leiche  185  Gm.  lang.  Die  Lange  feinschaamig, 
ddematOs,  rothbraan.  In  den  Plearahöhlen  je  0,5  Liter  Seram.  Die  Herz- 
wände im  linken  Ventrikel  15  Mm.,  im  rechten  6  Mm.  dick,  die  Masoalatnr 
blass-braanroth,  die  Herzhöhlen,  insbesondere  diejenige  des  linken  Ventri- 
kels, dilatirt.  In  letzterem  sind  die  Maskeltrabekeln  dflnn,  das  linke  venöse 
Ostiam  erweitert.  Die  Mitralis  an  der  Basis  verdünnt,  am  freien  Bande 
verdickt,  einige  der  Sehnenstrtnge  verkürzt.  Die  Trienspidalis  im  Verhält- 
niss  zam  erweiterten  Ostiam  verkürzt  Das  ganze  Aortenaystem  von  engem 
Lomen,  dünnwandig  nnd  blass,  die  Intima  der  Aorta  atheromatOs,  das 
Ostiam  der  linken  Art  coronaria  darch  denselben  Process  verengt  Die 
Aortenklappen  in  ihrem  oberen  Abschnitte  darch  feine,  schmale  nnd  lockere 
Gommissaren  verbanden. 

Die  Unterleibsorgane  zeigten  die  bei  chronischen  Herzkrankhttten 
üblichen  Befunde,  Stanangsleber  nnd  cyanotische  Nieren,  Ascites,  Oedem 
der  unteren  Extremitäten. 

Anatomische  Diagnose:  Insnfficientia  aortae,  Insnffidentia  valvalae  bi- 
et tricaspidalis,  sabseqüente  dilatatione  activa  totins  cordis,  praeeipae  fflni- 
stri,  Hydrothoraz,  Hydrops  aseites,  Oedema  extremilatom  inferioram;  In- 
daratio  brunea  palmonnm  et  cyanotica  rennm. 

Die  Diagnose  wurde  bei  der  ersten  Aufnahme  auf  Insufficienz 
der  Mitralis  gestellt,  zu  der  sich  dann  später  auch  Insuffieiem  der 
Tricuspidalklappe  gesellte.  Im  späteren  Verlaufe  vergröseerte  mh 
die  Herzdämpfung  nach  links,  die  durch  die  passive  DilatatioB  des 
linken  Ventrikels  verursacht  wurde.  Die  Incompensatianaersebei-' 
nungen  verminderten  sich  auf  Darreichung  von  Digitalis,  eine  totale 
Restitution  trat  jedoch  nicht  ein.  Der  Doppelsehlag  kam  periodisch 
zur  Beobachtung.    Patient  starb  am  29.  Januar. 

Die  Seetion  ergab  keine  Veränderung  der  Tricuspidalklappe^ 
die  Annahme  der  relativen  Insufficienz  wurde  somit  bestätigt  Die 
VerftnibniBgen  auf  der  Mitralis  beschränkten  sieh  lediglich  auf  die 
Ränder,  die  verdickt  waren.  Ohne  Zweifel  wurde  die  Insuffieiens 
durch  die  Verkürzung  der  Sehnenstränge  und  Degeneration  derPa- 
pillarmuskeln  gesteigert,  wodurch  die  Schlussfähigkeit  der  Klappe 
noch  mehr  litt.  Zu  dem  gesellt  sich  ein  dritter,  nicht  minder  wich- 
tiger Umstand.    Die  Obduction  ergab  eine  allgenneine  Verengemng 
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des  ArterieiuiystemB;  die  Folge  hiervon  war  die  Hypertrophie,  später 
die  passive  Dilatation  des  linken  Ventrikels.  Infolge  dieser  Dilatation 
wurde  das  linke  venöse  Ostiom  vergrössert,  so  dass  die  schon  dege- 
nerirte  Klappe  die  Mfindnng  noch  weniger  schliessen  konnte  als 
vorher. 

Die  Insufficienz  der  Tricnspidalis  war,  wie  gesagt,  eine  relative, 
die  der  Mitralis  war  dnrch  dreierlei  verschiedene  FolgCEnstände  be- 
dingt. Diese  waren:  1.  die  Veränderungen  geringeren  Grades  an 
den  Bändern  der  Klappen;  2.  die  Verkürzung  der  Sehnenstränge  und 
die  Bindegewebsdegeneration  der  Papillarmuskeln;  schliesslich  3.  die 
Erweiterung  des  linken  venösen  Ostiums,  bedingt  durch  die  passive 
Dilatation  des  linken  Ventrikels.  In  diesem  Falle  ist  somit  die  In- 
sufficienz  der  Mitralis  theils  aus  histologischen  Degenerationen  ent- 
standen, theils  aber  als  eine  relative  zu  betrachten. 

Durch  Vergleich  der  am  Leben  beobachteten  Erscheinungen  mit 
4em  Sectionsbefund  ergibt  sich  folgendes  Krankheitsbild.  Der  Kranke 
besass  ein  angeboren  verengtes  Arteriensystem,  wodurch  Hypertrophie 
•des  linken  Ventrikels  entstand.  Hierzu  gesellte  sich  eine  Poly- 
arthritis, deren  Complication  die  Entzündung  des  Endocardiums, 
Bicuspidalinsufficienz  verursachte.  Diese  wurde  nunmehr  durch  die 
Verkflrzung  der  Sehnenstränge,  Degeneration  der  Papillarmuskeln 
and  infolge  der  passiven  Dilatation  des  linken  Ventrikels  entstandene 
Erweiterung  des  linken  venösen  Ostiums  gesteigert  Hierzu  gesellten 
sich  die  weiteren  Erscheinungen  der  Incompensation,  die  Insufficienz 
der  Tricnspidalis,  Ascites  etc. 

Die  in  den  letzten  Lebenstagen  an  dem  Kranken  beobachteten 
Stenocardischen  Anfälle  lassen  sich  aus  der  Atherose  der  Aorta  und 
linken  Coronararterie  erklären. 

Zwei  diesem  ähnliche  Fälle  wurden  im  Jahre  1880  durch  Herrn 
Prof.  V.  Koränyi  im  „Orvosi  Hetilap''  publicirt.  Der  Unterschied 
zwischen  diesen  und  dem  jetzigen  Falle  besteht  darin,  dass  in  den 
enteren  die  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  durch  Atherose  der 
Oefässe  entstand,  in  unserem  Falle  dies  jedoch  Folge  der  Verenge- 
rung des  Arteriensystems  war. 

Leyden  nimmt  in  seiner  ersten  Publication  die  Erklärung  fflr 
4en  doppelten  Herzschlag  an,  dass  beim  ersten  sich  der  linke  Ven- 
trikel contrahire,  ohne  dass  der  rechte  an  der  Herzaction  mitbethei- 
ligt  wäre.  Beim  zweiten  Herzschlage  contrahirt  sich  der  rechte  Ven- 
trikel ohne  Theilnahme  des  linken.  Die  Orflnde,  auf  welche  Leyden 
diese  seine  Hypothese  stützt,  sind  die  folgenden:  1.  Es  besteht  kein 
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Zweifel  darüber,  dass  während  des  ersten  HerzacUagetf  sich  der  linke 
Ventrikel  contrahire,  da  damit  der  Pals  isoehron  ist.  2.  Da  dem 
zweiten  Herzschlage  kein  fühlbarer  Pols  entspricht,  so  folgt,  dass 
beim  Zustandekommen  dieses  der  linke  Ventrikel  gar  keine  oder 
eine  untergeordnete  Bolle  spiele,  woraus  3.  weiter  gefolgert  werden 
kann,  dass  der  zweite  Herzschlag  aus  der  Contraction  des  rechten 
Ventrikels  resultirt.  Fftr  diese  Annahme  spräche  auch  der  Befimd 
des  schwächeren  Stosses  an  der  Spitze,  hingegen  des  stärkeren  an 
der  Basis  des  Herzens;  dies  entspricht  der  Hypertrophie  des  rechten 
Ventrikels.  4.  Wichtig  ist  das  Verhalten  der  Ebklsgefässe..  Der 
Carotispuls  geht  dem  Venenpulse  voran,  woraus  gefolgert  werden 
kann,  dass  die  Contraction  des  linken  Ventrikels  frfther  beendet  wird, 
als  die  Contraction  des  linken  Atriums  erfolgt.  Daraus  kann  jedoch 
nicht  allein  darauf  geschlossen  werden,  dass  der  zweite  Stoss  von 
der  Contraction  des  rechten  Herzens  herrührt,  sondern  auch,  dass 
während  derjenigen  des  linken  Herzens  das  rechte  wahrscheinlich 
nicht  functionirt 

Durch  diese  Erklärungsweise  wurde  von  Leyden  die  Sympto- 
matologie um  die  Hemisystolie  vermehrt  Nach  seiner  oben  mitge- 
theilten  Darstellung  wird  der  doppelte  Herzschlag  durch  die  hinter 
einander  folgende,  jedoch  von  einander  unabhängige  Contraction  der 
Ventrikel  bedingt 

Spätere  Beobachtungen  von  Leyden  bestätigten  ihn  in  seiner 
Annahme.  Da  aber  in  diesen  Fällen  dem  ersten  Herzschlage  ein 
Venenpuls  entsprach,  nimmt  er  an,  dass  am  ersten  Schlage  beide 
Ventrikel  betheiligt  sind,  der  zweite  jedoch  durch  Contraction  des 
rechten  Ventrikels  entsteht. 

Derselben  Erklärungsweise  pflichtet  Mal b ran c^)  bei,  der  zur 
Bekräftigung  derselben  noch  anführt,  dass  bei  den  Herzstosscurven 
an  dem  absteigenden  Schenkel  der  dem  zweiten  Herzschlage  ent- 
sprechenden Cnrve  nur  eine  Elevation  existirt,  während  in  der  Norm 
dem  Schliessen  der  Semilunarklappen  der  Aorta  und  Pulmonalis 
zwei  Elevationen  vorhanden  sein  mflssten.  Es  fehlt  also  die  dem 
Aortenklappenschlusse  entsprechende  Elevation. 

Gerhardt 2),  Friedreich'),  Bosenstein^)  acceptiren  die 
Erklärungen  Leyden 's;  Cohnheim^)  nimmt  den  Beweis  der  Hemi- 
Systole  als  erbracht  an. 

1)  Dieses  ArchiT.  Bd.  XX.        2)  Lehrb.  d.  Aoscultation  u.  Percossioa.  ISTß. 

3)  Dieses  Archiv.  Bd.  XXI. 

4)  Y.  Ziemssen's  Handbuch  d.  spec.  Pathol.  Bd.  VI.  S.  54. 

5)  Vorlesungen  über  allgemeine  Pathologie. 


Verdoppelung  des  Herzschlages.  573 

Schliesslich  ist  zur  Stfitze  der  Torgebrachten  Ansichten  auch  noch 
die  erfahrungsmassige  Beobachtung  herangezogen  worden,  dass  beim 
Absterben  des  Thierherzens  die  abgesonderte  Contraction  der  Ven- 
trikel wahrgenommen  wird. 

In  entschiedenem  Gegensatze  zu  den  bisher  vorgebrachten  stehen 
andere  Ansichten.  So  yeröffentlichte  Fräntzel  unter  dem  Titel: 
,Ein  Puls  auf  zwei  Herzcontractionen*  (Charitö-Annalen.  1874)  den 
klinischen  Fall  eines  Herzkranken,  bei  dem  auf  zwei  Herzschlftge 
ein  Puls  kam.  Im  folgenden  Jahre  beobachtete  er  weitere  drei  Fälle, 
bei  welchen  die  Herzaction  bald  dieselben  Erscheinungen,  bald  den 
zwei  Herzschiftgen  entsprechend  zwei  Pulsschlftge  darbot  Er  hftlt 
diejenigen  Fftlle,  in  denen  auf  zwei  Herztöne  ein  Puls  fiel,  für  den 
höchsten  Grad  des  Pulsus  altemans,  bei  welchen  die  zweite  Welle 
ganz  verschwunden  ist 

Ich  glaube,  die  Frftntzerschen  Fftlle,  wie  es  Riegel  und 
Lachmann  auch  thun,  in  eine  Reihe  mit  den  Leyden'schen  stel- 
len zu  können;  der  Unterschied  besteht  nur  darin,  dass  in  den 
Frftntzerschen  Fällen  der  Venenpuls  fehlte. 

Bozzolo,  der  im  Jahre  1876  ähnliche  Fftlle  wie  Leyden 
publicirte,  lässt  sich  in  eine  Kritik  der  Leyden'schen  Erklftrung 
ein.  Nach  Bozzolo  contrahiren  sich  beide  Ventrikel  gleichzeitig, 
nur  folgt  die  zweite  Contraction  so  schnell,  dass  das  linke  Herz  nicht 
genügend  mit  Blut  gespeist  wird;  es  kommt  daher  wfthrend  der 
zweiten  Contraction  entweder  gar  kein  Puls  oder  blos  ein  ftusserst 
geringer  zu  Stande.  Für  die  Venen  verhftlt  es  sich  anders;  da  deren 
Wand  nachgiebig  ist,  so  entsteht  auch  bei  geringer  Blutmenge  ein 
relativ  so  hoher  Druck,  dass  eine  Venenpulswelle  entsteht  Bozzo^lo 
verwirft  also  die  Erklftrung  des  Symptomencomplexes  des  doppelten 
Herzehocs  als  Hemisystolie. 

Aehnlich  spricht  sich  Schreiber^)  aus.  Hierzu  führt  er  an, 
dass  am  absteigenden  Schenkel  der  Carotispulscurve  stets  die  zweite 
Erhebung  wahrgenommen  werden  konnte,  und  es  ist  wegen  der  ge- 
meinsamen Anordnung  der  Musculatur  der  Ventrikel  unmöglich,  dass 
der  eine  sich  ohnjs  den  anderen  contrahire.  Landois^},  dem  die  Plau- 
sibilitftt  der  gesonderten  Ventrikelcontraction  gleicUalls  nicht  ein- 
leuchtet, führt  weiter  an,  dass  die  gemeinsame  Innervation  der  Ventri- 
kel gleichfalls  gegen  die  Hemisystolie  spräche.  Nach  Land ois  ist  die 
Contraction  des  linken  Ventrikels  zu  schwach,  um  an  der  Herzstoss- 


t)  Archiv  fttr  exper.  Pathologie  und  Pharmakologie.  Bd.TIL 
2)  Lehrbuch  der  Physiologie. 
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carTe  dem  Aortenklappenschlass  entsprechende  Elevation  herrona- 
bringen,  und  dass  ein  Pals  entstehe. 

Wie  ersichtlich,  gipfeln  die  Meinungsverschiedenheiten  darin, 
dassy  während  einerseits  nach  Leyden  der  Symptomencomplex  des 
doppelten  Herzschlages  darch  Annahme  der  Hemisystolie  erklärt 
wird,  anf  der  anderen  Seite  letztere  in  Abrede  gestellt,  der  Sym« 
ptomencomplex  als  Modification  des  Palsus  bigeminns  oder 
alternans  angesehen  wird« 

Biegel  und  LacbmannO  strebten  die  Lösang  dieser  Frage 
auf  experimentellem  Wege  an  und  führten  folgende  Versuche  aas. 
Sie  riefen  an  Thieren,  nach  dem  Beispiele  Traube's,  den  doppelten 
Herzschlag  hervor.  Hierauf  wurde  ein  mit  Natronlösung  gefüllter 
Herzkatheter  durch  die  Vena  jugularis  in  die  rechte  Kammer  vor- 
geschoben, eine  ebenso  gefüllte  Canflle  wurde  in  das  centrale  Ende 
der  Carotis  eingeführt  Sowohl  Katheter  als  Canüle  wurden  mittelst 
langer,  ebenfalls  mit  Natronlösung  gefällter  Bleiröhren  mit  dem  Mano- 
meter in  Verbindung  gesetzt,  dessen  Schreibapparat  die  Curven  auf 
ein  Kymographion  zeichnete.  Die  erhaltenen  beiden  Curven  zeigen 
nun  während  der  Dauer  des  doppelten  Herzchocs  ein  ganz  verschie- 
denes Verhalten.  Die  Erhebung  am  absteigenden  Schenkel  der 
Carotiscurve  ist  eine  sehr  geringe,  die  der  zweiten  Contraction  ent- 
sprechende Elevation  an  der  Curve  der  rechten  Kammer  hingegen 
erreicht  beinahe  die  Höhe  der  ersten.  Aus  diesen  Curven  ist  nun 
ersichtlich,  dass,  während  die  Herzcurven  beider  Herzschläge  beinahe 
gleich  hoch  sind^  die  Erhebung  auf  der  der  zweiten  Contraction  ent- 
sprechenden Carotiscurve  eine  äusserst  geringe  ist. 

Biegel  und  Lachmann  geben  nun  nachstehende  Erklärung 
dieser  Verschiedenheit  der  Curven. 

Die  der  zweiten  Contraction  des  rechten  Herzens  entsprechende 
Curve  fällt  mit  derjenigen  der  ersten  Contraction  in  Be^ug  auf  die 
Grösse  aus  dem  Grunde  zusammen,  weil  die  erste  Diastole  verkürzt 
und  unvollständig  ist,  sie  wird  von  der  verfrüht  eintretenden  zwdten 
Systole  unterbrochen,  somit  wird  der  Ausgangspunkt  der  den  zweite 
Herzchoc  darstellenden  Curve  ein  höherer  sein. 

Die  zweite  Erhebung  der  Arteriencurve  ist  hingegen  darum  klei- 
ner, weil  der  linke  Ventrikel  während  der  kurzen  Diastole  mit  wenig 
Blut  versehen  wurde,  das  in  die  Arterien  getrieben  werden  soll,  und 
weil  «die  neu  ankommende  Welle  beträchtlichen  Widerstand  an  dem 
bereits  ausgedehnten  elastischen  Bohre  findet." 


1)  Dieses  Archiv.  Bd.  XXYII. 
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An  den  Veneneurven  ist  die  den  beiden  Schiftgen  entsprechende 
Carve  darum  gleich  gross,  weil  wegen  Kürze  der  Diastole  die  Ent- 
leerang  der  Vene  nicht  erfolgen  konnte.  Die  aus  dem  rechten  Herzen 
geschleuderte  Blutwelle  vereinigt  sich  unter  der  zweiten  Contraotion 
mit  dem  in  der  Vene  befindlichen  Blute  und  dehnt  die  ohnehin  leicht 
dehnbaren  Venenwände  noch  mehr  aus,  so  dass  die  Erhebung  der 
Gurre  mit  derjenigen  der  ersten  gleiche  Höhe  zeigt;  es  muss  noch 
bemerkt  werden ,  dass  der  Ausgangspunkt  der  dem  zweiten  Pulse 
entsprechenden  Curve  ein  höherer  ist 

Die  weiteren  Experimente  von  Riegel  und  Lachmann  haben 
femer  dargethan,  dass  die  unter  gleichen  Bedingungen  von  der  lin- 
ken  Kammer  und  der  Carotis  entnommenen  Curven  aus  denselben 
Grflnden  ebenso  differiren  als  diejenigen  der  rechten  Kammer  und 
der  Carotis. 

Wenn  wir  das  bisher  Gesagte  abwftgen,  so  ist  der  Schluss  ge- 
rechtfertigt, dass  der  doppelte  Herzstoss  und  dessen  Symptomenreihe 
nicht  als  Hemisystolie  aufgefasst  werden  kann.  Dagegen  sprechen 
der  anatomische  Bau  des  Herzens,  das  gemeinsame  InnerTations- 
centrum.  Auch  jene  Beobachtung,  dass  die  absterbenden  Ventrikel 
des  Herzens  sich  gesondert  contrahiren,  kann  die  Annahme  der  Hemi- 
systolie nicht  gestatten,  da  die  Verhältnisse  im  lebenden  Menschen 
ganz  andere  sind. 

Femer  spricht  gegen  die  Hemisystolie  jene  ArterienpulscurTe, 
an  der  gleich  den  unserigen  die  kleine  der  zweiten  Contraction  ent- 
sprechende Erhebung  deutlich  ausgeprägt  erscheint. 

Als  weiterer  Einwand  kann  jene  unsere  Beobachtung  betrachtet 
werden,  dass  im  zweiten  Falle  an  der  Carotis  beiden  Schiftgen  ent- 
sprechende Pulse  deutlich  geftthlt  werden  konnten,  an  der  Radialis 
war  hingegen  nur  ein  mit  dem  ersten  Herzchoc  isochroner  Puls  zu- 
gegen. Dies  kann  aber  nur  dann  zu  Stande  kommen.  Wenn  sich 
der  linke  Ventrikel  auch  wfthrend  des  zweiten  Herzchocs  contrahirt. 

Schliesslich  ist  der  doppelte  Herzschlag  und  dessen  Symptomen- 
complex  auch  ohne  Annahme  der  Hemisystolie  leicht  erklärbar. 

Beginnen  wir  bei  der  Pause  als  Ausgangspunkt.  Wfthrend  der 
auf  die  zweite  Contraction  folgenden  Diastole  fflUt  sich  der  linke 
Ventrikel  mit  Blut,  die  darauffolgende  Systole  schleudert  eine  Blut- 
welle in  die  Arterien,  der  Puls  wird  gefühlt  Die  zweite  Contraction 
folgt  der  ersten  in  sehr  kurzer  2Mt;  dies  ist  ein  Omnd,  weshalb 
der  linke  Ventrikel  mit  weniger  Blut  versehen  wird,  indem  der 
Vorhof  noch  nicht  gftnzlich  entleert  werden  konnte. 

Es  muss  noch  in  Betracht  gezogen  werden,  dass  in  den  F&llen, 


676  XXVI.  Stbbn 

wo  auch  Trieospidalinflufficienz  zagegen  ist,  bei  Contraotion  des  rech- 
ten Ventrikels  ein  Theil  des  Blutes  in  den  rechten  Vorhof  und  von 
hier  aus  in  die  Venen  getrieben  wird.  Der  Grund  dafflr,  dass  der 
linke  Ventrikel  schwächer  mit  Blut  yersehen  wird,  ist  also  ein  dop- 
pelter, und  zwar  1.  ist  die  Entleerung  des  linken  Atriums  wegen  Eflrze 
der  Diastole  nicht  vollstilndig,  2.  enthalten  die  Pulmonalarterien  wenig 
Blut,  weil  auch  dem  rechten  Ventrikel  wegen  der  kürzeren  Diastole 
weniger  zugeführt  wird  und  dieses  dann  noch  getheilt  wird;  der  dne 
Theil  wird  durch  die  insufficiente  Tricuspidalis  in  den  Vorhof  und 
von  hier  aus  in  die  Venen  getrieben  und  nur  der  andere  in  die  Pnl- 
monalarterie. 

An  den  Arterien,  insbesondere  den  peripherischen,  wird  w&hrend 
der  zweiten  Contraction  kein  Puls  wahrgenommen,  weil  im  linken 
Ventrikel  bedeutend  weniger  Blut  vorhanden  ist,  die  Muskelthfttig- 
keit  eine  zu  schwache  ist,  als  dass  eine  an  den  Arterien  wahrnehm- 
bare Pulsation  stattfinden  könnte.  Es  muss  noch  betont  werden, 
dass  wegen  Insufficienz  der  Bicuspidalis  der  Blutstrom  sich  auch  hier 
theilt  und  yon  dem  im  linken  Ventrikel  befindlichen,  schon  ohnehin 
wenigen  Blute  nur  ein  Theil  in  die  Arterien  geworfen  wird. 

Es  hängt  lediglich  von  der  zeitlichen  Folge  der  zweiten  Con- 
traction nach  der  ersten  ab,  in  welchem  Grade  der  Pulsschlag  fühlbar 
wird.  Ist  die  erste  Diastole  l&nger,  so  enth&lt  der  linke  Ventrikel 
mehr  Blut,  seine  Contraction  wird  energischer  und  die  Pulsation 
kann  auch  an  der  Carotis  gefühlt  werden.  Wird  die  Diastole  noch 
länger,  so  kann  die  Pulsation  bis  an  der  Radialis  gefühlt  werden, 
nur  ist  der  erste  Stoss  bedeutend  stärker.  Dauert  die  Diastole  ge- 
nügend lange,  so  wird  an  den  Arterien  der  der  Herzaction  entspre- 
chende Puls  erscheinen.  Es  ist  ausser  Zweifel,  dass  auch  bei  der 
zweiten  Contraction  Blut  in  die  peripheren  Arterien  gelangt,  nur  ist 
die  Pulsation  infolge  der  geringen  Blutmenge  und  der  schwächeren 
Herzcontraction  eine  so  geringe,  dass  sie  für  den  tastenden  Finger 
nicht  percipirbar  ist.  Der  Sphygmograph  zeigt  jedoch  dies  als  kleine 
Elevation  am  absteigenden  Schenkel  der  Pulscurve  an,  wie  dies  an 
den  mitgetheilten  Pulscurven  deutlich  sichtbar  ist. 

Seitens  des  rechten  Ventrikeb  und  der  Venen  kommen  andere 
Verhältnisse  in  Betracht.  Wir  gehen  auch  hier  von  der  zweiten  län- 
geren Diastole  aus.  Der  rechte  Ventrikel  wird  mit  all  jenem  Blute 
gespeist,  welches  ihm  vermittelst  der  peripheren  Venen  zuströmt, 
und  es  erfolgt  die  erste  Contraction,  während  welcher  das  Blut  theils 
in  die  Aa.  pulmonales,  theils  durch  die  insufficiente  Tricuspidalklappe 
in  den  Vorhof  und  von  hier  aus  in  die  Venen  getrieben  wird.    In 
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den  Venen  entsteht  nun  ein  Pols,  der  ans  dem  Grundei  da  nur  ein 
Tbeil  des  Blutes  in  die  leere,  aber  erweiterte  Vene  gelangt,  nicht 
in  der  Stärke  auftritt,  als  es  zu  erwarten  wäre. 

Tritt  die  zweite  Contraction  rasch  nach  der  ersten  ein,  so  wird 
.in  den  Venen  noch  ein  Theil  des  Blutbs  enthalten  sein,  da  unter 
der  kurzen  Diastole  dieses  nicht  ganz  entleert  werden  konnte.  Diese 
Blutmenge  wird  noch  ausserdem  durch  diejenige  vermehrt,  die  aus 
der  Peripherie  zuströmt,  und  wenn  nun  in  die  derart  bereits  gefällte 
Vene  durch  die  Contraction  des  rechten  Ventrikels  eine  neue  Blut- 
menge eintritt,  so  ist  es  selbstTcrständlich,  dass  die  dehnbaren  Venen 
sich  noch  mehr  erweitem,  die  zweite  Erhebung  der  ersten  gleich 
werden  wird.  Letztere  kann  überdies  auch  noch  höher  werden,  da 
der  rechte  Ventrikel  energisch  arbeitet  Dehnt  sieh  die  erste  Dia^ 
stole  durch  längere  Zeit  aus,  so  wird  die  zweite  Erhebung  geringer 
ausfallen  als  die  erste,  weil  die  Venen  mehr  Zeit  zur  Entleerung 
haben  und  das  Blut  des  rechten  Ventrikels  nach  zwei  Seiten  hin 
ausweicht  Je  länger  die  Diastole,  um  so  geringer  die  zweite  Er- 
hebung, bei  genügend  langer  Diastole  erhalten  wir  dann  nur  eine 
ElcTation. 

Bei  Betrachtung  der  VenencurTcn  könnte  auch  Yorgebracht  wer- 
den, dass  die  eine  Erhebung  der  Contraction  des  Atriums,  die  zweite 
der  des  rechten  Ventrikels  entspräche.  Dagegen  spricht  jedoch  der 
Befund,  wonach  die  an  den  Venen  gefühlten  zwei  Schläge  mit  denen 
an  der  Herzgegend  zusammenfallen.  Bei  genauer  Besichtigung  der 
Venenpulscurve  ist  die  dem  Atrium  entsprechende  Erhebung  deut- 
lich wahrzunehmen. 

Die  Verdoppelung  des  Herzschlages  kann  also  nicht  als  Hemi- 
systolie  aufgefasst  werden,  der  Symptomencomplex  findet  ungezwun- 
gen seine  Erklärung  durch  Annahme  der  gleichmässigen  Action  beider 
Herzen.  

Schliesslich  müsste  noch  die  Frage  erledigt  werden,  was  der 
Grund  dafür  sei,  dass  die  zweite  Contraction  in  so  kurzer  Frist  nach 
der  ersten  erfolgt.  Die  Contraction  tritt  nach  genügend  langer  Dia- 
stole in  der  Weise  ein  wie  bei  ganz  gesunden  Individuen,  die  zweite 
folgt  ihr  jedoch  darum  so  rasch,  weil  die  Erregbarkeit  des  Herz- 
muskels, der  das  Herz  versorgenden  Nerven  oder  aber  beider  zu- 
sammen gesteigert  ist  und  somit  auch  der  geringere  Beiz  die  Herz- 
contraction  auslöst.  Nach  der  zweiten  Contraction  folgt  in  einzelnen 
Fällen  (so  bei  Leyden  und  Riegel)  eine  dritte,  während  in  an- 
deren die  längere  Diastole  und  Pause  schon  nach  der  zweiten  Systole 

Dratache*  Archiv  f.  kUn.  Medldn.  XXXV.  Bd.  38 
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auftritt.  Diese  ist  jetzt  aus  dem  Grande  eine  Ulngere,  weil  Ermfidniig 
eingetreten  ist  and  ein  stärkerer  Reiz  znr  Auslösang  der  Contraeüon 
nöthig  ist. 

Die  prognostische  Bedeutang  des  doppelten  Herzchocs  ist  mit 
der  der  arythmischen  HerztBfttigkeit  gleichwerthig. 

In  unseren  beiden  Fällen  trat  die  Verdoppelang  des  Hensehlages 
nach  längerer  Darreichang  von  Digitalis  ein,  doch  kann  der  Sym* 
ptomencomplex  aach  ohne  Oebraaoh  der  Digitalis  sich  einstelleni 
wie  dies  Schreiber  a.A.  gefunden  haben. 

Böhm^)  beobachtete  den  doppelten  Herzschlag  sowohl  an  Frö- 
schen als  auch  an  Säugethieren  nach  grösseren  Dosen  Digitalis; 
wurde  diese  Dosis  noch  gesteigert,  so  yerringerte  sich  die  Actions- 
fähigkeit  immer  mehr  bis  zum  völligen  Stillstand  desselben.  Diese 
Versuche  lehren,  dass  die  Digitalis  in  jenen  Fällen,  wo  auf  deren 
Verabreichung  der  doppelte  Herzschlag  eintritt,  auszusetzen  sei  oder 
nm'  mit  grösster  Vorsicht  yerabreicht  werden  darf. 

1)  Pflüger's  Archiv.  Bd.  V. 
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Beobachtungen  Ober  Schallhohewechsel  bei  Lungencavernen. 

Von 

Dr.  J.  IiiiBberg 

%UB  Kopeahagen. 

Eb  sind  früher  schon  mehrere  Abhandlungen  aber  diesen  Gegen- 
stand in  diesem  Archiv  pablicirt  worden ,  weshalb  ich  voraussetzen 
darf,  dass  die  verschiedenen  Modificationen  des  Schallhöhewechsels, 
dessen  physikalische  Ursachen  und  diagnostische  Bedeutung  im  Allge- 
meinen dem  Leser  bekannt  sind.  Ich  erlaube  mir  darum,  in  medias 
res  zu  springen  und  ohne  weitere  Einleitung  meine  Ansicht  Aber  die 
diagnostische  Bedeutung  des  sogenannten  Oerhardf  sehen  Schallhöhe- 
wechsels  darzustellen ,  wie  dieselbe  sich  aus  einer  grösseren  Beihe 
Beobachtungen  mir  ergeben  hat. 

Während  eines  längeren  Aufenthaltes  in  Wttrzburg  1880  habe 
ich  die  Sache  in  der  Aufforderung  des  Herrn  Geh.  B.  Gerhardt 
angefangen  I  dem  ich  hier  für  diesen  ersten  Stimulus  und  für  die 
geleistete  unschätzbare  Hälfe  meinen  innigsten  Dank  auszusprechen 
mir  erlaube.  Später  habe  ich  die  Untersuchungen  in  Kopenhagen 
fortgesetzt  und  im  Monat  September  1883  habe  ich  meine  Habilita- 
tionsschrift: »Studier  over  nogle  physiske  Cavemesymptomer"  an  die 
Universität  zu  Kopenhagen  abgegeben.  Aus  dieser  Arbeit  erlaube 
ich  mir,  den  Lesern  dieses  Archivs  einige  Punkte  vorzulegen. 

Der  Begriff  „  Schallhöhewechsel  ^  ist  bekanntlich  von  Win  tri  ch 
gebildet  worden,  der  auch  eine  damals  genflgende  Erklärung  des 
Phänomens  gab.  1857  hat  Friedreich  seine  Beobachtungen  über 
respiratorischen  Schallhöhewechsel  mitgetheilt  und  1859  wurden  von 
Gerhardt  die  ersten  Fälle  von  Schallhöhewechsel  bei  Aenderung 
der  Körperlage  bei  Lungencavemen  publicirt;  ein  wenig  später  hat 
Biermer  über  Höhewechsel  des  Metallklanges  bei  Pneumothorax 
geschrieben.  Dann  findet  man  erst  1874  neue  Beobachtungen  von 
Weil  über  diesen  sogenannten  Gerhardt'schen  Schallhöhewechsel, 
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und  zwar  so,  dass  Weil  diesen  SchallhöhewechBel  »ein  HdUan- 
Symptom  ersten  Banges"  nannte,  sowohl  mit  BUcksicht  auf  die  Gegen- 
wart der  Gaverne  als  auf  deren  verticale  oder  horizontale  Bichtnng. 
Mehrere  Fälle  wurden  jetzt  1875  von  Gerhardt  und  1876  yon 
Hob  ein  publicirt,  die  schon  Über  die  diagnostische  Bedeutung  des 
Phänomens  zu  zweifeln  anfangen,  weil  sie  in  einem  einzelnen  Falle, 
wo  der  tympanitische  Fercussionsschall  beim  Aufsitzen  höher  wurde, 
die  daraus  diagnosticirte  Gaveme  nicht  haben  finden  können;  aber 
der  Gerhardt* sehe  Schallhöhewechsel  hatte  noch  eine  diagnostisehe 
Bedeutung  für  die  verticale  oder  horizontale  Bichtung  des  Länga- 
durchmessers  der  Gayeme.  Dasselbe  gilt  auch  bei  S.  Moritz,  der 
einige  Fälle  von  unterbrochenem  Wintrich'schen  Schallhöhewechsel 
aus  der  Gerhardt'schen  Klinik  publicirte. 

1876  hatWaetzoldt^)  Beobachtungen  mitgetheilt  Aber  Schall- 
höhewechsel bei  Cavemen  mit  frontal  gerichtetem  Längsdurchmesser, 
aber  bei  demselben  Autor  sind  3  Fälle  publicirt,  wo  die  Gtostalt  der 
Gayemen  bei  der  Section  mit  dem  klinischen  Befunde  nicht  überein- 
stimmte. Es  scheint  aber,  dass  er  immer  eine  Cayerne  gefunden  hat, 
wo  der  tympanitische  Fercussionsschall  bei  Aenderung  der  Körper- 
lage höher  oder  tiefer  wurde. 

In  der  ersten  Auflage  seines  Handbuchs  hält  Weil  noch  den 
Gerhardfschen  Schallhöhewechsel  für  ein  sicheres  diagnostisches 
Moment  mit  BQcksicht  sowohl  auf  die  Gestalt  als  die  Gegenwart  der 
Cayerne,  weil  er  nur  die  eine  Hobein'sche  Ausnahme  kennt  In 
der  zweiten  Auflage  (1880)  wird  die  Sache  anders  aufgefasst;  wäh- 
rend er  die  Möglichkeit  ableugnet,  aus  dem  Gerhardfschen  Schall- 
höhewechsel die  Gestalt  der  Gayeme  zu  diagnosticiren,  ist  das  Phä- 
nomen mit  BQcksicht  auf  die  Gegenwart  einer  Gayeme  noch  yon 
Bedeutung.  Weil  hat  immer  eine  Gayeme  gefunden,  wo  der  Ger- 
hardt'sche  Schallhöhewechsel  des  tympanitischen  Percussionsschalles 
deutlich  war,  auch  wo  letzterer  beim  Aufsitzen  höher  wurde. 

In  der  diesjährigen  Ausgabe  seines  Lehrbuchs  der  Auscultation 
und  Percussion  hält  Gerhardt  wie  frflher  daran  fest,  dass  der 
Schallhöhewechsel  des  tympanitischen  Percussionsschalles  bei  Aen- 
derang  der  Körperlage  ein  sicheres  Gayemensymptom  ist,  wenn  der 
Schall  beim  Aufsitzen  tiefer  und  beim  Liegen  höher  wird  (mit  ge- 
höriger Bücksicht  auf  den  Wintrich'schen,  resp.  unterbrochenen  Win- 
trich'schen Schallhöhewechsel).  Das  Umgekehrte  dagegen  kann  yon 
einer  beim  Aufsitzen  grösseren  Spannung  des  relaxirten  Lungen- 
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gewebes  herrflhren.  Für  die  Gestalt  der  Gayemey  resp.  die  verticale 
oder  horizontale  (sagittale)  Bichtang  des  Lftngsdarchmessers  ist  der 
Schallhöhewechsel  bei  Aendenmg  der  Körperlage  von  unbestreitbarer 
Bedeutung. 

Es  stehen  also  zwei  Anschauungen  fast  diametral  einander  gegen-' 
über;  es  wird  darum  von  Interesse  sein,  die  Sache  wieder  einer  Prü- 
fung zu  unterwerfen,  und  das  ist  die  Hauptabsicht  meiner  Unter- 
suchungen gewesen. 

Sein  Resultat  erreicht  Gerhardt  hauptsächlich  durch  klinische 
Beobachtungen.  Weil  macht  die  Sache  anders;  sein  Raisonnement 
ist  hauptsächlich  ein  theoretisches.  In  der  allgemeinen  Darstellung 
der  Lehre  vom  Percussionsschall  entwickelt  er,  wie  die  Höhe  des 
tympanitischen  Schalles  bei  flaschenförmigen  Hohlräumen,  die  uns 
am  meisten  hier  interessiren  wegen  der  Aehnlichkeit  in  Beziehung 
auf  Form,  die  sie  mit  den  Verhältnissen  bei  Lungencavemen  dar- 
bieten, von  verschiedenen  Factoren  abhängig  ist,  nämlich  von  der 
Fläche  der  freien  Oeffnung  und  von  dem  Volumen  des  Hohlraumes, 
nicht  aber  von  dem  längsten  Durchmesser.  Weil  demonstrirt  diesea 
Gesetz  an  einer  gewöhnlichen,  mit  Wasser  theilweise  gefüllten  Arznei- 
flasche ;  der  tympanitische  Percussionsschall  ist  von  derselben  Höhe, 
gleichgültig  ob  die  Flasche  vertical  oder  horizontal  gehalten  wird, 
obwohl  dabei  der  längste  Durchmesser  sehr  verschieden  ist.  Für 
verschieden  gestaltete  Flaschen  von  Glas  oder  ähnlicher  harter  Ma- 
terie ist  das  physikalische  Gesetz  sicher  genug.  Aber  lässt  sich  das 
Gesetz  ohne  Weiteres  auf  Cavernen  überführen,  wie  es  Weil  thut? 
Gewiss  nicht;  dazu  sind  die  Verhältnisse  doch  zu  inegal;  hier  hat 
man  in  der  Begel  mehr  oder  weniger  buchtige,  jedenfalls  sehr  un- 
regelmässig gestaltete  Hohlräume  mit  weichen,  mehr  oder  weniger 
zerfetzten  Wänden  und  Trabekeln  von  verschiedener  Grösse  und 
Form,  dort  glattwandige,  mehr  oder  weniger  regelmässig  gestaltete 
Hohlräume  mit  festen,  resistenten  Wänden.  Ausserdem  ist  es  schon 
von  Zamminer  und  Savart  nachgewiesen  worden,  dass  sich  der 
tympanitische  Schall  in  Hohlräumen  mit  weichen  Wandungen  anders 
verhält  als  in  solchen  mit  festen. 

Unter  allen  Umständen  muss  man  ein  Zwischenglied  in  Betracht 
ziehen,  man  muss  einen  flaschenförmigen  Hohlraum  mit  nachgiebigen 
Wandungen  unter  denselben  Verhältnissen  wie  die  Glasflaschen  per- 
cutiren.  Einen  solchen  Hohlraum  hat  man  in  einem  gewöhnlichen 
Gummiballon  mit  einer  Spitze  von  Bein;  wird  ein  solcher  theilweise 
mit  Wasser  gefüllt  und  dann  in  horizontaler  und  in  verticaler  Rich- 
tung nach  einander  percutirt,  so  hört  man  in  der  That  einen  sehr  deut- 
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liehen  Höheweehsel;  je  naehdem  der  längste  Durchmesser  des  Hohl- 
raumes kürzer  oder  länger  ist.  Gilt  das  von  Weil  in  Betracht  ge- 
zogene physikalische  Gesetz  nicht  bei  Hohlräumen  mit  elastischen 
Wandungen,  so  darf  es  jedenfalls  nicht  ohne  Weiteres  auf  Cayemen 
überführt  werden. 

Die  Verhältnisse  bei  Cavemen  sind  zu  complicirt  und  differiren 
zu  viel  von  denen,  mit  welchen  der  Physiker  arbeitet,  dass  man 
hier  ein  Gesetz  für  die  Tonhöhe  des  tympanitischen  Schalles  berech- 
nen kann.    Man  ist  dann  auf  den  rein  klinischen  Weg  yermesen. 

Unter  den  klinischen  Beobachtungen  findet  Weil  seine  Ansicht, 
dass  der  Gerhardt'sche  Schallhöhewechsel  nicht  die  Form  der  Ca- 
yerne  zu  diagnosticiren  gestattet,  durch  3  Fälle  yon  Waetzoldt 
gestützt.  Er  selbst  scheint  keine  solche  Fälle  beobachtet  zu  haben, 
was  kaum  an  einer  grösseren  medicinischen  Abtheilung  schwierig 
sein  dürfte,  wenn  die  Form  der  Cayemen  und  der  Gerhardfsche 
Schallhöhewechsel  yon  einander  unabhängig  wären.  Aber  diese  3 
Fälle  yon  Waetzoldt  dürften  keiner  eingehenden  Kritik  Wider- 
stand leisten. 

Seite  15  (Fall  II)  sagt  er:  „Was  nämlich  zunächst  den  Einflnss 
der  Mundhaltung  anbetraf,  so  war  der  Wintrich'sche  Schallhöhe- 
wechsel im  Sitzen  stets  zu  constatiren,  dagegen  fehlte  es  ebenso  häufig 
im  Liegen.  An  einem  Tage  war  in  allen  Lagen  der  Schallwechsel 
undeutlich.  Was  den  Einfluss  der  Lage  auf  die  Schallhöhe  anging, 
80  war  fast  stets  der  Schall  im  Sitzen  tiefer  als  im  Liegen.''  Bei 
der  Section  findet  er:  „Die  Höhe  derselben  (der  Cayeme)  betrug 
10  Cm.  Sagittal-  und  Frontaldurchmesser  waren  annähernd  gleich 
und  erreichten  die  Grösse  yon  5  Cm."  —  Der  Ausdruck:  »fehlte 
ebenso  häufig''  muss,  glaube  ich,  mit  dem  Supplement:  , als  er  da 
war''  yerstanden  werden,  sonst  würde  er  , stets"  gesagt  haben.  Später 
bei  dem  Gerhardt'schen  Schallhöhewechsel  steht:  »fast  stets";  er  sagt 
aber  nicht,  wie  die  Verhältnisse  an  einem  und  demselben  Tage  waren, 
und  man  muss  die  Möglichkeit  zugeben,  dass  die  yerschiedenen  Modi- 
ficationen  des  Schallhöhewechsels  zu  yerschiedenen  Zeiten  beobachtet 
worden  sind.  Jedenfalls  ist  diese  Krankengeschichte  nicht  gut  referirt 

Seite  17  (Fall  UI).  Es  wird  nach  dem  Gerhardt'schen  Schall- 
höhewechsel eine  sagittale  (horizontale)  Cayeme  yermuthet,  aber  bei 
der  Section  ist  es  eine  yerticale,  mit  dem  Längsdurchmesser  yon 
oben  nach  unten  5  Cm.,  yon  vorne  nach  hinten  1  Cm.  In  einer  so 
schmalen  Röhre  dürfte  zäheres  Cayemensecret  kaum  mit  Aenderung 
der  Körperlage  hin-  und  hergleiten.  Das  Vermuthen,  dass  dieser 
Fall  weniger  gut  beobachtet  worden  ist,  wird  yon  dem  Sections* 
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befände  bestätigt,  indem  Verf.  in  der  anderen  Lunge  eine  Gaveme 
von  7  und  10  Cm.  Dorcbmesser  fand,  die  im  Leben  gar  nicht  beob- 
achtet war. 

Seite  20  (Fall  IV)  sagt  er:  «Fat.  konnte  nur  noch  in  halb 
sitzender  Stellung  genügend  athmen'';  dann  dürfte  es  schwer  sein, 
den  Höhewechsel,  beim  Aufsitzen  und  beim  Liegen  zu  studiren, 
ausserdem  würde  die  Dyspnoe  fast  mit  Sicherheit  den  Spannungs- 
grad der  Bippen,  Muskeln,  Gavernenwand  u.  s.  w.  so  viel  ändern, 
dass  eine  solche  Beobachtung  kein  Gegenbeweis  gegen  den  Ger- 
hardt'schen  Schallhöhewechsel  sein  dürfte.  Bei  der  Section  wurde 
die  Gayerne  mit  einer  dünnen  Gypslösung  gefüllt  und  dann  die  zu- 
sammenhängende Gypsmasse  gemessen.  „Ihr  Längsdurchmesser  be- 
trägt 11  Cm.,  ihr  Durchmesser  7  Gm.,  doch  sind  dies  nicht  die  ganz 
richtigen  Maasse,  weil  ein  Theil  des  weichen  Gypses  bei  der  Heraus- 
nahme ausbröckelt  und  die  Breite  der  Höhle  entschieden  grösser, 
nämlich  bis  zu  10  Cm.,  ist^  Später:  „Die  Gaveme  war  ungefähr 
rund.^  —  Es  ist  nicht  ganz  deutlich,  wie  es  eigentlich  beim  Leben 
gewesen  ist;  es  ist  nicht  angegeben,  ob  „Längsdurchmesser''  der 
horizontale  (sagittale)  oder  verticale  Durchmesser  war.  Wenn  ausser- 
dem die  Möglichkeit  eines  Eunstproducts  beim  Giessen  und  Aus- 
dehnung der  retrahirten  Cavemenwand  zugegeben  werden  muss, 
dürfte  dieser  Fall  auch  nicht  von  erheblicher  Bedeutung  sein.  —  Es 
sind  also  bis  jetzt  keine  unwiderleglichen  Fälle  bekannt,  wo  der 
Gerhardt'sche  Schallhöhewechsel  und  die  Gestalt  der  Caveme  nicht 
fibereinstimmten. 

Nach  diesen  Erläuterungen  erlaube  ich  mir,  kurze  Referate  von 
einigen  der  Krankengeschichten  mitzutheilen,  die  mir  eine  andere 
Anschauung  als  die  Weil's  gegeben  haben  und  nach  denen  die  An* 
sieht  Gerhardts  über  Bedeutung  des  Schallhöhewechsels  bei  Aen- 
derung  der  Körperlage  die  richtigere  sein  muss. 

I.  A.  L.,  Gärtner,  25  Jahre. 

Anfang  der  Krankheit  September  1879.  Ins  Spital  eingetreten  22.  März 
1880.  RVO  tjmpanitischer  Percassioneschall ,  im  Liegen  ohne  Wintrich- 
schen  ScballhöhewechBel ,  während  der  Scbali  im  Sitzen  bei  geöffnetem 
Munde  höher  wird;  ausserdem  wird  der  tympanitische  Percussionsschall 
beim  Aufsitzen  höher  als  im  Liegen. 

30.  März.  Der  unterbrochene  Wintrich'sche  Schallhöbewechsel  ist  nicht 
mehr  da,  sowohl  beim  Aufsitzen  als  beim  Liegen  wird  der  tympanitische 
PercnsBionsscball  höber,  wenn  Fat.  den  Mnnd  aufmacht,  und  der  tympa- 
nitische FercuBsionsscball  wird  höher,  wenn  Fat.  aufsitzt. 

Gestorben  5.  April  1880.  Section:  In  der  rechten  Lunge  vorne  oben 
eine  Caveme  von  der  Form. eines  Hflbnereies;  der  Längsdurchmesser  ver- 
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tical  von  oben  nach  nnten  5  Cm.,  der  horizontale  (sagittale)  Dnrehmeaeer 
3  Cm.    Die  Bronchienmflndnngen  an  der  hinteren  Wand. 

IL   D.,  Arbeiter,  55  Jahre. 

Angeblich  krank  im  Winter  1879/80,  namentlich  seit  Anfang  April. 
Eingetreten  13.  April  1880.  RVO  ist  der  Percossionsschall  gedftmpft  tym- 
panitisch,  bei  starker  Percnssion  Gerftasch  des  gesprungenen  Topfes.  Wint- 
trich'scher  Schaliwechsel  deutlich  sowohl  im  Aufsitzen  als  im  Liegen,  der 
tympanitische  Percussionsschall  wird  beim  Aufsitzen  höher. 

Gestorben  20.  April  1880.  Section:  In  der  Spitze  der  rechten  Longe 
eine  fast  verticale  Caveme,  Längsdnrchmesser  ein  wenig  schrftg  von  oben 
und  hinten  nach  unten  und  vorne  4 — 4V2  Cm. 

IIL   A.  B.,  Cigarrenmacher,  36  Jahre. 

Wiederholte  Hämoptysen  im  Sommer  1877,  seit  der  Zeit  kränklich 
und  meistens  im  Spital.  10.  Febr.  1880.  LVO  ist  der  Percussionsschall 
gedämpft-tympanitisch,  der  Wintrich'sche  Schallhöhewechsel  ist  deutlich  vor- 
handen in  sitzender  Körperstellung,  aber  in  liegender  weniger  deutlich; 
beim  Aufsitzen  wird  der  tympanitische  Schall  höher  als  im  Liegen.  Respira- 
torischer Schallhöhewechsel  sehr  deutlich. 

9.  März.  LVO  ist  der  Wintrich'sche  Schallhöhewechsel  vorhanden, 
sowohl  im  Aufsitzen  als  im  Liegen ;  beim  Aufsitzen  wird  der  tympanitische 
Percussionsschall  höher. 

Gestorben  13.  März  1880.  Section:  In  der  Spitze  der  linken  Lunge 
eine  Caveme,  mit  dem  Längsdurchmesser  etwas  schräg  von  oben  und  hinten 
nach  unten  und  vorne  7  Cm.,  in  horizontaler  Richtung  5  Cm. 

IV.  W.  J.,  Kellner,  23  Jahre. 

Wiederholte  Hämoptysen  im  Anfang  des  Jahres  1877  mit  darauffol- 
gendem Husten;  seitdem  fast  immer  im  Spital.  30.  Juli  1881.  LVO  tym- 
panitischer  Percussionsschall  mit  Wintrich'schem  Schallhöhewechsel  in  beiden 
Körperstellungen,  der  tympanitische  Schall  wird  beim  Aufsitzen  höher  als 
im  Liegen.    Respiratorischer  Schallhöhewechsel  sehr  deutlich. 

Gestorben  28.  Sept.  1881.  Section:  Eine  bronchiektatische  Caveme 
vorne  oben  in  der  linken  Lunge,  Längsdurchmesser  in  verticaler  Richtung 
6  Cm.,  der  horizontale  Durchmesser  2  Cm. 

V.  H.  D«,  Gouvernante,  21  Jahre. 

Ist  ca.  1  Jahr  krank,  kurzathmig,  hustet;  seit  Sommer  1879  heftiger. 
Eingetreten  21.  Oct  1879. 

24.  Jan.  1880.  LVO  ist  der  Percussionsschall  tympanitisch  mit  Metalle 
klang.  Wintrick'scher  Schallhöhewechsel  deutlich  in  beiden  Körperstellun- 
gen,  beim  Aufsitzen  wird  der  tympanitische  Percussionsschall  tiefer,  beim 
Liegen  höher. 

Gestorben  4.  Febr.  1880.  Section:  Die  Spitze  der  linken  Lunge  in 
eine  dünnwandige  Caverne  umgebildet,  mit  dem  Längsdurchmesser  in  hori- 
zontaler Richtung  von  vorne  nach  hinten  12  Cm.,  der  verticale  Durch- 
messer 9  Cm. 

VI.  L.  M.,  Maurer,  30  Jahre. 

Krank  seit  September  1879.  Eingetreten  30.  Jan.  1880.  24.  Febr. 
RVO  tympanitischer  Percussionsschall,  Wintrieh'scher  Schallhöhewechsel  io 
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liegender  Stellung  dentlich,  in  sitzender  Stellang  weniger  deutlich.  Der 
tympanitische  Perenssionsscball  wird  beim  Anfsitsen  tiefer,  beim  Liegen 
höher*  Respiratorischer  Schallhöhewechsei  sehr  dentlich.  Geränsch  des 
gesprungenen  Topfes  nur  während  der  Exspiration.  Tiefes  weiches  Bron- 
chialalbmen,  das  beim  Aufsitzen  tiefer  wird  und  beim  Liegen  höher  wie 
der  PercttssionsBchall  und  ein  wenig  höher  bei  geöffnetem  als  bei  geschlos- 
senem Munde,  letzteres  deutlicher  in  aufrechter  als  in  liegender  Stellung; 
zahlreiche,  grossblasige,  klangvolle  Rasselgeräusche. 

26.  April  entwickelte  sich  ein  Pnenmothorax  mit  am  4.  Mai  ein- 
tretendem Exitus  letalis.  Seotion:  In  der  Spitze  der  rechten  Lunge  eine 
grosse  horizontale  Caveme,  Längsdurchmesser  von  vorne  nach  hinten  in 
sagittaler  Richtung  8  Cm.,  von  oben  nach  unten  5  Cm.  Ein  Bündel  scharf 
abgeschnittener  Bronchienäste  an  der  unteren  Fläche  der  Caveme  etwas 
hervorragend. 

VII.  E.  Z.,  Dienstroagd,  16  Jahre. 

Krank  seit  November  1879.  Eingetreten  22.  April  1880.  7.  Mai. 
RVO  gedämpft-tympanitischer  Percussionsschall,  beim  stärkeren  Percutiren 
Geränsch  des  gesprungenen  Topfes.  Wintrich'scher  Schallhöhewechsel  in 
beiden  Körperstellungen  gleich  deutlich,  beim  Aufsitzen  wird  der  tympa- 
nitische Percussionsschall  tiefer  als  im  Liegen.  Weiches  Bronchialathmen 
wie  der  Percussionsschall  tiefer  beim  Aufsitzen,  was  auch  der  Fall  ist  fttr 
die  grossblasigen  klangvollen  Rasselgeräusche. 

Gestorben  22.  Mai  1880.  Seotion:  In  der  Spitze  der  rechten  Lunge 
eine  fast  glattwandige,  horizontale  Caveme,  Längsdurchmesser  von  vorae 
nach  hinten  6  Cm.,  von  oben  nach  unten  4  Cm. 

VIII.  M.  M.,  Arbeiterin,  16  Jahre. 

Die  Krankheit  hat  März  1879  angefangen.  Eingetreten  2.  März  1880. 
7.  Juni.  LVD  gedämpft -tympanitischer  Percussionsschall  mit  deutlichem 
Wintrich'schen  Schallhöhewechsel  in  beiden  Körperstellnngen;  der  tympa- 
nitische Schall  wird  beim  Aufsitzen  tiefer,  beim  Liegen  höher.  —  Weiter 
nnten  auf  der  linken  Seite  ein  höher  tympanitischer  Percussionsschall,  eben- 
falls mit  Wintrich'schem  Schallhöbewechsel  in  beiden  Körperstellnngen  und 
tiefer  beim  Aufsitzen,  höher  beim  Liegen.  Tiefes  weiches  Bronchialathmen, 
LVO  tieferes,  LVÜ  höheres,  mit  demselben  Höhewechsel  wie  der  Percus- 
sionsschall;  zahlreiche,  feuchte,  grossblasige,  klangvolle  Rasselgeräusche. 

Gestorben  3.  Juli  1880.  Section:  In  dem  oberen  Lappen  der  linken 
Lnnge  findet  man  zwei  horizontale  Cavemen,  die  mit  einander  nicht  com- 
mnniciren.  Die  grössere  obere  Caveme  misst  von  vome  nach  hinten  6  Cm., 
von  oben  nach  unten  4  Cm.,  die  kleinere  untere  in  den  entsprechenden 
Richtungen  5  und  3V2  Cm. 

IX.  M.  S.,  Kaufmann,  29  Jahre. 

Im  Monat  August  1879  eine  starke  Hämoptyse,  seit  welcher  Zeit  er 
krank  ist.  Eingetreten  31.  Mai  1880.  RVO  gedämpft-tympanitischer  Per- 
cussionsschall mit  Wintrich'schem  Schallhöhewechsei  in  beiden  Körperstel- 
lnngen; der  tympanitische  Schall  ist  beim  Aufsitzen  tiefer,  beim  Liegen 
höher.  LVO  ebenfalls  gedämpft-tympanitischer  Percussionsschall  mit  dem- 
selben Schallhöhewechsel  wie  RVO.  LVU  oberhalb  der  Herzdämpfung 
findet  man  einen  hellen  tympanitischen  Schall  mit  sehr  deutlichem  Wintrich- 
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8cheD  Schallhöhewechsel,  wenn  der  Kranke  anfsitst;  beim  Liegen  findet 
man  keinen  Wlntrich'schen  SchalihöhewechseL  Der  tympanitische  PereuB- 
sionsschall  wird  beim  Aufsitzen  höher,  beim  Liegen  tider ;  an  dieser  Stelle 
ist  das  Bronchialathmen  ebenfalls  höher  in  sitzender,  tiefer  in  liegender 
Eörperstellung.  RVO  nnd  LVO  ist  ein  Höhewechsel  der  Respiration  nicht 
deutlich.    Die  Basselgeränsche  verhalten  sich  wie  das  Respirationsgertusch. 

21.  Juni.  Der  unterbrochene  Wintrich'sche  Schallhöhewechsel  LYU 
ist  nicht  mehr  da,  sowohl  beim  Aufsitzen  als  beim  Liegen  wird  der  tym- 
panitische Schall  höher,  wenn  der  Kranke  den  Mund  aufmacht,  und  tiefer 
bei  geschlossenem  Munde,  und  der  Percusslonsschall  ist  jetzt  tiefer  beim 
Aufsitzen,  höher  beim  Liegen;  das  bronchiale  Athmen  ist  ebenfalls  tiefer, 
wenn  Fat.  aufsitzt,  höher,  wenn  er  liegt,  so  auch  die  Rasselgeräusche,  die 
in  liegender  Stellung  zahürelcher  sind  als  in  sitzender. 

Gestorben  16.  Juli  1880.  Section:  In  der  rechten  Lunge  oben  eioe 
horizontale  Caverne,  deren  Längsdurchroesser  von  vorne  nach  hinten  6  Cm. 
beträgt,  der  verticale  Durchmesser  ist  5  Cm.  In  dem  oberen  Lappen  der 
linken  Lunge  zwei  Cavernen  von  horizontaler  (sagittaler)  Richtung,  die  mit 
einander  nicht  communiciren ;  die  obere  Caverne  misst  von  oben  nach  unten 
4  Cm.,  von  vorne  nach  hinten  5  Cm.,  die  untere  in  den  gleichen  Rich- 
tungen 6V2  und  8  Cm.  Leider  wurden  die  Bronchienmündnngen  nicht 
nachgewiesen. 

X.  M.  S.,  verheirathete  Frau,  31  Jahre. 

Sie  ist  krank  seit  einem  Abortus  im  Monat  April  1879.  Eingetreten 
29.  Decbr.  1879.  27.  Jan.  1880.  LVO  ist  der  Percusslonsschall  gedämpft- 
tympanitisch  mit  Wintrich'schem  Schallhöhewechsel  in  beiden  Körperatel- 
luDgen  nnd  tiefer  beim  Aufsitzen,  höher  beim  Liegen. 

Gestorben  24.  Febr.  1880.  Section:  Bine  gänseeigrosse  Caverne  von 
horizontaler  Richtung  in  der  Spitze  der  linken  Lunge.  Die  Durchmesser 
sind  nicht  gemessen  worden. 

XI.  E.,  Kaufmann,  45  Jahre. 

Beiläufig  krank  seit  Neujahr  1880.  Eingetreten  10.  Mid  1880.  RVO 
gedämpft -tympanitischer  Percusslonsschall  mit  Wintrich'schem  Schallhöhe- 
wechsel in  beiden  Körperstell angen ,  der  tympanitische  Schall  wird  beim 
Aufsitzen  tiefer,  beim  Liegen  höher.  Weiter  unten  ist  der  Percusslons- 
schall auch  gedämpft-tympanitisch,  aber  höher,  ebenfalls  mit  Wintrich'schem 
Schallhöhewechsel  in  beiden  Körperatellnngeo ;  der  tympanitische  Schall  an 
dieser  Stelle  wird  beim  Aufsitzen  höher,  beim  Liegen  tiefer.  RVO  tiefes, 
weiches,  bronchiales  Athmen,  das  beim  Aufsitzen  tiefer,  beim  Liegen  höher 
wird,  femer  ein  wenig  höher,  wenn  Pat.  den  Mund  aufmacht. 

Gestorben  20.  Mai  1880.  Section:  In  der  Spitze  der  rechten  Lunge 
eine  unregelmässige  Caverne ,  mit  dem  Längsdurchmesser  von  vorne  nach 
hinten  7  Cm.,  von  oben  nach  unten  5  Cm.  Keine  Caverne  an  der  Stelle, 
wo  der  tympanitische  Percusslonsschall  beim  Aufsitzen  höher  wurde. 

XIL    A.  H.,  Pfrflndnerin,  57  Jahre. 

Beiläufig  6  Monate  krank.  Eingetreten  10.  Mai  1881.  RVO  gedämpft- 
tympanitischer  Percussionsschall  mit  Wintrich'schem  Schallhöhewechsel  in 
beiden  Körperstellungen,  beim  Aufsitzen  tiefer,  beim  Liegen  höher.  LVO 
ganz  dieselben  Percussionsverhältnisse. 
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Gestorben:  7.  Ang.  1881.  Section:  In  der  Spitze  der  rechten  Lange 
eine  grosse,  horizontale,  fast  glattwandige  Caverne,  der  horizontale  Längs- 
dnrchmesser  8  Cm.,  die  Höhe  lässt  sich  nicht  genau  bestimmen.  Ein  grosser 
Bronchienast  mflndet  an  der  Bodenfläche  der  Caverne,  etwas  über  dieser 
hervorragend.  In  der  Spitze  der  linken  Lange  eine  ebenfalls  horizontale 
Caverne ;  Längsdnrchmesser  Ton  Tome  nach  hinten  5  Cm.,  von  oben  nach 
unten  3  Cm. 

XIII.  C.  J.,  Arbeiterin,  30  Jahre. 

Ein  halbes  Jahr  krank.  Eingetreten  19.  April  1881.  BVO  ist  der 
Percassionsschall  gedämpft -tjmpanitisch  mit  Wintrich'schem  Schalihöhe- 
Wechsel  in  beiden  Körperstella ngen  and  tiefer  beim  Anfsitzen,  höher  beim 
Liegen.  LVO  dieselben  Percassionsverhältnisse.  BVO  hat  das  Bespira- 
tionsgeränsch  einen  dentlich  metamorphosirenden  Charakter,  auch  wenn  Fat. 
aufsitzt.  LVO  tiefes,  weiches  Bronchialathmen,  beim  Aufsitzen  tiefer,  beim 
Liegen  höher,  wie  der  PercussionsschalL 

Gestorben  14.  Juli  1881.  Section:  Die  Spitzen  beider  Langen  von 
je  einer  faustgrossen  Caverne  eingenommen.  Obere  Wand,  von  Pleura  ge- 
bildet, sinkt  beim  Herausnehmen  ein,  die  Bodenfläche  uneben.  Die  Cavekue 
hat  ihre  grössere  Ausdehnung  von  vorne  nach  hinten.  D>e  Dimensionen 
sind  nicht  genau  messbar. 

XIV.  J.  H.,  Pfröndnerin,  54  Jahre. 

Sie  weiss  nicht,  wie  lange  sie  krank  ist.  In  das  Spital  eingetreten 
28.  Febr.  1881.  15.  Juni.  BVO  gedämpft-tympanitischer  Percassionsschall; 
der  Wintrich'sche  Schallhöhewechsel  im  Liegen  deatlich,  beim  Aufsitzen 
wenig  deutlich.  Der  tympanitische  Schall  wird  tiefer,  wenn  Pat.  aufsitzt, 
höher  beim  Liegen.  LVO  in  der  Fossa  supraclavicularis  tympa- 
nitischer  Percussionsschall  mit  unterbrochenem  Wintrich'schen  Schallhöhe- 
wechsel, zwar  so,  dass  der  Schall  nicht  höher  wird,  wenn  Pat.  in  sitzender 
Stellung  den  Mund  aufmacht;  der  tympanitische  Schall  wird  beim  Aufsitzen 
tiefer,  beim  Liegen  höher.  An  einer  begrenzten  Partie  der  linken  Infra- 
clavicularis  findet  man  einen  hohen  tympanitischen  Percussionsschall 
mit  Wintrich'schem  Schallhöhewechsel  in  beiden  Körperstellungen,  und  der 
Schall  wird  beim  Aufsitzen  höher,  beim  Liegen  tiefer.  —  Das  tiefe  brou- 
chiale  Athmungsgeräusch  BVO  ist  tiefer,  wenn  Pat.  aufsitzt,  höher  beim 
Liegen.  In  der  linken  Supraclavicularis  amphorisches  Atbmen^  das 
nicht  höher  und  tiefer  wird,  je  nachdem  Pat  den  Mund  auf-  und  zumacht, 
aber  beim  Anfsitzen  tiefer,  beim  Liegen  höher.  Die  metallkliugenden  Bessel- 
geräusche  sind  auch  beim  Aufsitzen  tiefer,  beim  Liegen  höher.  In  der 
linken  Infraclavicularis  ein  schärferes  Bronchialathmen,  das  bei  ge- 
öffnetem Munde  höher,  bei  geschlossenem  tiefer,  beim  Aufsitzen  höher,  beim 
Liegen  tiefer  wird. 

Gestorben  12.  Juli  1881.  Section:  In  der  Spitze  der  linken  Lunge 
eine  horizontale  Caverne,  mit  dem  Längsdurchmesser  von  vorne  nach  hinten 
8  Cm.,  von  oben  nach  unten  4  Cm.  Die  Bronchien  mflnden  an  der  Boden- 
fläche der  Caverne.  Unterhalb  dieser  Caverne  eine  kleinere  verticale;  die 
Durchmesser  sind  hier  von  oben  nach  nuten  5  Cm.  und  von  vorne  nach 
hinten  3  Cm.  Die  Bronchien  mflnden  an  der  inneren  (medialen)  Fläche 
der  Caverne.  —  In  der  Spitze  der  rechten  Lunge  eine  horizontal  verlau- 


588  XXVII.  LnsBERO 

fende  Caverne ;  Längsdarchmesser  von  vorne  nach  hinten  6  Cm.,  von  oben 
nach  anten  4  Cm.     Die  Bronchien  münden  an  der  Bodenfläehe. 

XV.  J.  B.,  Dienstmädchen,  16  Jahre. 

Krank  seit  November  1880.  Eingetreten  1.  Jnni  1881.  —  8.  Äug. 
RVO  tympanitischer  Percussionsschall  mit  Wintrich'schem  Schallhöhewechsel 
in  beiden  Eörperstellnngen  und  der  tympanitische  Schall  wird  beim  Auf- 
sitzen tiefer,  beim  Liegen  höher.  Gedämpft -tympanitischer  P^hmssions- 
schall  in  der  linken  Sapraciavio.alaris  und  gerade  unterhalb  der  Cla- 
vicnla  mit  Wintrich'schem  Schallhöhewechsel  in  beiden  Körperstellnngen 
und  beim  Aufsitzen  tiefer,  beim  Liegen  höher.  Oberhalb  der  Herzdämpfong 
(LVU)  ist  der  Percussionsschall  im  Liegen  gedämpft,  ohne  tympanitlschen 
Klang;  in  aufrechter  Stellung  dagegen  ist  der  Percussionsschall  an  dieser 
Stelle  ein  heller,  hoher,  tympanitischer  Wintrich'scher  Schallhöhewechsel 
sehr  schön.  Weiches  Bronchialathmen  von  grossblasigen,  klangvollen  Rassel- 
geräuschen fast  verdeckt;  die  Rasselgeräusche  LVÜ  sind  in  liegender  Stel- 
lung zahlreicher  als  beim  Aufsitzen.  Später  war  der  unterbrochene  Wint- 
rich'sche  Schallhöhewechsel  LVU  sehr  variabel,  aber  im  Ganzen  so  lange 
nachweisbar,  als  Pat.  sich  noch  aufrichten  konnte. 

Gestorben  24.  Sept.  1881.  Section:  In  der  rechten  Lungenspitze  eine 
horizontale  Caverne,  Längsdurchmesser  von  vorne  nach  hinten  7  Cm.,  von 
oben  nach  unten  3  Cm.  In  der  linken  Lunge  gerade  unterhalb  der  Pleura 
eine  horizontale  Caverne,  LängsdurQhmesser  von  vorne  nach  hinten  7  Cm., 
von  oben  nach  unten  4  Cm.  Unterhalb  dieser  Caverne  eine  kleinere  ver- 
ticale,  Längsdurchmesser  won  oben  nach  unten  6  Cm.,  von  vorne  nach 
hinten  3  Cm.     Die  Bronchien  münden  an  der  hinteren  Wand. 

XVI.  £.  J.,  Dienstmädchen,  20  Jahre. 

Krank  14  Tage  vor  dem  Eintritt  ins  Spital  (7.  Nov.  1880).  13.  Febr. 
1881.  LVO  tympanitischer  Percussionsschall,  der  in  liegender  Stellung 
nicht  höher  und  tiefer  wird,  je  nachdem  Pat.  den  Mund  i^uf-  und  zumacht; 
wenn  Pat.  aufsitzt,  Ist  der  Wintrich'sche  Schallhöhewechsel  deutlich  vor- 
handen und  der  tympanitische  Percussionsschall  wird  beim  Aufsitzen  höher, 
beim  Liegen  tiefer.  Tiefes,  weiches  Bronchialathmen,  das  in  liegender 
Stellung  sehr  schwach  ist,  beim  Aufsitzen  aber  sehr  hell. 

Gestorben  23.  Febr.  1881.  Sectios.:  Der  obere  Lappen  der  linken 
Lunge  von  einer  grossen  Caverne  eingenommen,  dieselbe  ist  von  horizon- 
taler Längsrichtung.  Längsdurchmesser  von  oben  und  hinten  nach  vorne 
und  ein  wenig  unten  15  Cm.,  von  oben  nach  unten  7  Cm.  Die  Bronchien- 
mündungen befinden  sich  ein  wenig  über  den  Boden  der  Caverne  hervor- 
ragend in  dem  hinteren  Theil  derselben. 

XVII.  H.  C,  Hausknecht,  28  Jahre. 

Krank  seit  Herbst  1880.  Eingetreten  13.  Febr.  1881.  —  22.  Febr. 
RVO  gedämpft- tympanitischer  Percussionsschall,  in  liegender  Stellung  ohne 
Wintrich'schen  Schallhöhewechsel,  beim  Aufsitzen  wird  letzterer  sehr  deut- 
lich; der  tympanitische  Schall  wird  beim  Aufsitzen  höher,  beim  Liegen 
tiefer.  Das  bronchiale  Athmen  wird  ebenfalls  beim  Aufsitzen  höher,  beim 
Liegen  tiefer. 

13.  März.  Der  gedämpft  -  tympanitische  Percussionsschall  RVO  zeigt 
heute   deutlichen  Wintrich'schen   Schallhöhewechsel  in  beiden   Körperstel- 
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langen  and  ist  höher,  wenn  Pat.  aufsitzt,  tiefer  beim  Liegen.  Beim  Aaf- 
Bitzen  ist  eine  Dftmpfnng  an  dem  unteren  Theii  der  im  Liegen  tympaniti- 
sehen  Partie  nachweisbar. 

Gestorben  22.  März  1881.  Seotion:  In  dem  rechten  oberen  Lappen 
eine  verticale  Cavität^  Durchmesser  von  oben  nach  unten  11  Cm«,  von  vorne 
nach  hinten  6  Cm.  Die  Bronchienmflndungen  scharf  abgeschnitten  an  der 
hinteren  Wand. 

XVIIL   J.  R.,  Schneider,  56  Jahre. 

Krank  seit  3—4  Jahren.  Eingetreten  26.  Mai  1881.  LVO  gedämpfter 
Percussionsschall  mit  einem  schwachen  tjmpanitischen  Anstrich,  beim  Liegen 
ohne  Wintrich'schen  Schallhöhewechsel ;  beim  Aofsitsen  ist  der  Schall  deut- 
lich tympanitisch  mit  Wintrich'schem  Schallhöhewechsel.  Weiches  Bron- 
chialathmen,  das  beim  Liegen  tiefer,  beim  Aufsitzen  höher  wird.  Im  Liegen 
zahlreiche  grossblasige,  klangvolle  Rasselgeräusche,  die  beimAufsitzen 
gar  nicht  mehr  gehört  werden  können. 

30.  Aug.  Percussionsverhältnisse  wie  früher.  Rasselgeräusche  in  bei- 
den Körpersteliungen  in  gleicher  Anzahl. 

30.  Octbr.  LVO  gedämpA-fympanitischer  Percussionsschall  mit  unter- 
brochenem Wintrich'schem  Schallhöbewechsel,  d.  h.  im  Liegen  ändert  sich 
die  Höhe  des  tympanitischen  Schalles  nicht  mit  der  Mundstellung.  Der 
tympanitische  Schall  wiid  beim  Aufsitzen  höher,  beim  Liegen  tiefer.  Die 
Rasselgeräusche  sind  nur  beim  Liegen  hörbar. 

Gestorben  8.  März  1882.  Bei  der  Section  wurde  die  verticale  Caverne 
leider  nicht  gemessen. 

XIX.    G.  H.,  Tagelöhner,  26  Jahre. 

Krank  seit  October  1879.  Eingetreten  21.  März  1880.  RVO  ge- 
dämpft -  Ijmpanltischer  Percussionsschall  init  Wintrich'schem  Schallhöhe- 
wechsel in  beiden  Körpersteliungen ;  beim  Aufsitzen  wird  der  tympanitische 
Schall  tiefer,  beim  Liegen  höher.  Deatlicher  respiratorischer  Schallhöhe- 
wechsel. LVO  gedämpft,  mit  geringem  tympanitischen  Beiklang,  aber  ohne 
Sehallhöhewechsel.  Das  bronchiale  Athmen  RVO  wird  wie  der  Percussions- 
schall ^eim  Aufsitzen  tiefer,  beim  Liegen  höher. 

2.  April.  RVO  wie  früher.  RVU  im  3.  Intercostalraum  heller  tym- 
panitischer  Schall  mit  Wintrich'schem  und  respiratorischem  Schallhöhe- 
wechsel in  beiden  Körperstellungen,  zugleich  beim  Aufsitzen  höher,  beim 
Liegen  tiefer.  Das  bronchiale  Athmen  daselbst  mit  gleichem  Höhewechsel, 
d.  h.  höher  beim  Aufsitzen  und  beim  Inspirium  und  ein  wenig  höher  bei 
geöffnetem  Mund. 

16.  April.  Rechts  wie  früher.  Links  oberhalb  der  Clavicula  gedämpft- 
tympanitischer  Percussionsschall  mit  Wintrich'schem  Sehallhöhewechsel  in 
beiden  Körpersteliungen  und  beim  Aufsitzen  höher,  beim  Liegen  tiefer. 
Derselbe  Höhewechsel  bei  dem  Respirationsgeräusch,  unterhalb  der  Clavi- 
cula tympanitischer  Percussionsschall  mit  Wintrich'schem  Sehallhöhewechsel 
in  beiden  Körpersteliungen  und  tiefer  beim  Aufsitzen,  höher  beim  Liegen. 
Dentllcher  respiratorischer  Schallhöhewechsel. 

Gestorben  7.  Mai  1880.  Section:  In  der  rechten  Lunge  oben  eine 
faustgrosse  horizontale  Caverne,  Längsdurchmesser  von  vorne  nach  hinten 
11  Cm.,  von  oben   nach  unten  8  —  9  Cm.     Weiter  unten  eine  verticale 
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Gaverne,  mit  dem  längsten  Durchmesser  von  oben  nach  unten  5  Cm.,  von 
Torne  nach  hinten  3  Gm.  In  der  linken  Lange  oben  i^nd  nach  einwärts 
eine  verticale  Caveme,  die  von  oben  nach  anten  5  Cm.  misst,  von  vorne 
nach  hinten  3V2 — 4  Gm.  Nach  unten  und  aussen  von  dieser  Caveme  «ne 
schräg  horizontale  Caverne,  mit  dem  Längsdurchmesser  von  oben  und  hinten 
nach  vorne  und  unten  5  Gm. ;  der  verticale  Durchmesser  kleiner,  aber  nicht 
genau  messbar« 

Es  sind  19  Fälle  mit  31  Cavemeny  4ie  mit  den  von  anderen 
Autoren  pnblicirten  Fällen  einen  genügenden  Beweis  liefern,  dass 
der  Oerhardfsche  Scballhobevrecbsel  von  der  Gestalt  der  Caveme 
abhängt  nnd  dass  diese  durch  jenen  diagnosticirt  werden  kann,  natflr- 
lich  immer  mit  gehöriger  Rflcksicht  auf  den  Wintrich'schen  Schall- 
höhewechsel.  Ich  habe  keine  Ausnahme  getroffen  und  vom  klini- 
schen Standpunkte  aus  muss  ich  festhalten,  dass  das  von  Weil  in 
Ansprach  genommene  physikalische  Gesetz  für  flaschenförmige  Hohl- 
räume auf  Gayeraen  nicht  ohne  Modificationen,  die  wir  bis  jetzt  nicht 
kennen,  überführt  werden  kann. 

Mit  Rücksicht  auf  den  diagnostischen  Werth  des  Gerhardf  sehen 
Schallhöhewechsels  für  Cavernen  überhaupt  muss  ich  mich  Gerhardt 
anschliessen  und  Weil  widersprechen.  Als  sicheres  Gavemensym- 
ptom  kann  ich  nur  diejenige  Modification  des  Schallhöhewechsels 
betrachten,  wo  der  tympanitische  Schall  beim  Aufsitzen  tiefer  wird 
(immer  mit  gehöriger  Rücksicht  auf  den  Wintrich'schen  Schallhöhe- 
wechsel). Diejenige  Form,  wo  der  tympanitische  Schall  beim  Auf- 
sitzen höher  wird,  habe  ich  auch  ohne  Gavemen  getroffen,  und  zwar 
1.  unter  denselben  Verhältnissen,  wie  es  Gerhardt  angibt,  wenn 
der  grössere  untere  Theil  einer  Lunge  pneumonisch  infiltrirt  oder 
durch  Pleuraexsudat  comprimirt  ist,  2.  in  4  anderen  Fällen  von  tym- 
panitischem  Schall  bei  blos  infiltrirtem  Lungengewebe  (Williams' 
Trachealschall) ,  und  da  diese  Fälle  nach  meinem  Dafürhalten  die 
von  Gerhardt  gegebene  Erklärung  erhärten  (Dehnung  des  tympa- 
nitisch  schallenden  Lungengewebes  durch  das  Gewicht  des  Infiltrates 
und  der  Leber),  erlaube  ich  mir,  dieselben  hier  kurz  zu  referiren. 

XX.    C.  N.,  verheirathete  Frau,  27  Jahre. 

Früher  öfters  acute  Brustaffectionen.  3  Tage  vor  dem  Eintritt  ins 
Spital  (15.  Febr.  1881)  ist  sie  plötzlich  krank  geworden:  Schüttelfrost  mit 
nachfolgender  Hitze,  Seitenstechen  und  Husten  mit  spärlichem  Auswurf. 
Links  normale  Verhältnisse.  RVO  gedämpfter  Percnssionsschall  mit  ge- 
ringem tympanitischen  Beiklang  ohne  Schallhöhewechsel,  scharfes  Bron- 
chialathmen  mit -spärlichen  feinen  Rasselgeräuschen.  Auswurf  zäh,  gelb- 
lich, ohne  croupöse  Bronchialabgüsse  und  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung ohne  elastische  Fasern. 
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22.  Febr.  RVO  gedAmpft-tympanltischer  PercnssloDsschall  mit  Wint- 
rich'schem  Schallhöhewechaei  in  beiden  Körperstellangeo  and  der  tympa- 
nitische  Schall  wird  beim  Anfsitzen  höher,  beim  Liegen  tiefer.  —  In  zwei 
Tagen  wurde  Pat  entfiebert. 

28.  Febr.  RVO  gedämpfter  PercassioBSSchall  mit  schwachem  tympa- 
nitischem  Beiklange  ohne  Schallhöhewechsel. 

G.März.  Die  Dämpfung  verliert  sich,  indem  der  Percnssionsschall 
von  unten  anfangend  heller  wird;  9.  März  ausser  Bett,  13.  März  ausge- 
treten. 

Der  Auswurf  wurde  öfters  untersucht,  aber  elastische  Fasern  wurden 
niemals  nachgewiesen. 

Obwohl  keine  Section  vorliegt,  muss  der  Fall  dem  ganzen  Ver- 
laufe nach  eine  acute  croupöse  Pneumonie  des  oberen  Lappens  ohne 
Zerfall  des  Lungengewebes  gewesen  sein.  Patientin  hatte  früher 
acute  Brustaffectionen  in  der  rechten  Seite,  man  darf  deshalb  an- 
nehmen, dass  die  Lunge  an  der  Spitze  adhftrent  gewesen  ist;  beim 
Aufsitzen  wurde  dann  von  dem  infiltrirten  Lungenlappen  und  der 
Leber  eine  stärkere  Dehnung,  speciell  an  den  Bronchienwandungen 
ausgeflbt. 

Dieselben  Verhältnisse  findet  man  in  den  beiden  folgenden  Fäl- 
len und  noch  mehr,  und  zwar  an  der  linken  Seite,  im  Falle  XXIII. 

XXL    C.  M.,  Wittwe,  54  Jahre. 

Erkrankte  plötzlich  3  Tage  vor  dem  Eintritt  ins  Spital  (19.  März 
1881);  heftige  Febrilia,  Husten,  Stechen  in  der  rechten  Seite.  RVO  deut- 
lich tympanitischer  Percnssionsschall  mit^Wintrich'schem  Schallhöhewechsel 
bei  liegender  und  sitzender  Körpersteliung,  beim  Aufsitzen  wird  der 
tympanitische  Klang  höher,  beim  Liegen  tiefer.  Scharfes  Bron- 
chialathmen,  das  wie  der  Percnssionsschall  höher  wird,  wenn  Pat  den 
Mund  aufmacht,  und  höher  beim  Aufsitzen,  tiefer  beim  Liegen. 

Gestorben  20.  März  1881.  Section:  Der  rechte  obere  Lungenlappen 
ist  ganz  infiltrirt,  das  Gewebe  fest,  unelastisch,  nicht  knisternd  beim  Durch- 
schneiden ;  die  Schnittfläche  braunröthlich,  granulirt,  aber  keine  Spur  von 
Caveme;  die  Spitze  etwas  adhärent. 

XXIL   B.  J.,  Wittwe,  54  Jahre. 

3  Tage  vor  dem  Eintritt  ins  Spital  (16.  Juni  1881)  erkrankte  Pat. 
plötzlich  mit  Fieber,  Seitenstechen  und  Husten  mit  spärlichem,  röthlichem 
Auswurf.  RVO  gedämpft -tympanitischer  Percnssionsschall  mit  Wii\^rich- 
schem  Schallhöhewechsel  sowohl  beim  Aufsitzen  als  beim  Liegen;  beim 
Aufsitzen  wird  der  tympanitische  Schall  zugleich  höher  als 
beim  Liegen.    Links  und  hinten  rechts  normale  Verhältnisse. 

Gestorben  21.  Juni  1881.  Section:  Die  rechte  Lunge  fest  adhärent 
an  der  Brustwand.  Obere  und  mittlere  Lappen  vergrössert,  von  derber, 
unelastischer  Consistenz.  Das  Gewebe  ist  luftleer,  mürbe,  grauröthlich,  an 
der  Schnittfläche  granulirt.     Keine  Caveme. 
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Friedreich ^)  und  Biermer^)  haben  erwähnt,  daas  der  tym- 
panitische  Peroussionsschall  an  der  Trachea  und  an  einem  elasti- 
schen Rohre  höher  wird,  wenn  man  dieselben  durch  Ziehen  dehnt 
und  die  Spannung  der  W&nde  grösser  macht;  das  wird  auch  mit 
'  den  Bronchienwandungen  der  Fall  sein,  wenn  diese  Patientinnen  mit 
den  adhärenten  Lungenspitzen  und  dem  schweren  infiltrirten  Gewebe 
au&itzen. 

Von  den  anderen  Ursachen  eines  beim  Aufsitzen  höheren  tym- 
panitischen  Percussionsschalles  kann  keine  in  Betracht  gezogen  wer- 
den. Eine  der  Grösse  des  Höhenwechsels  entsprechende  VerkQrzung 
des  l&ngsten  Durchmessers  der  Luftsäule,  eine  grössere  freie  Oeff- 
nung,  eine  Aenderung  der  Gleichartigkeit  der  Wände,  der  Form  des 
Hohlraumes  oder  der  Temperatur  der  Luft  wären  nicht  wohl  denkbar. 
Eine  beim  Aufsitzen  grössere  Spannung  der  Brust,  wie  es  Rosen - 
bach  denkt,  kann  hier  ausgeschlossen  werden,  weil  PatXX  früher 
und  später  keinen  solchen  Schallhöhewechsel  darbot  und  weil  bei 
Pat  XXI  und  XXII  an  den  entsprechenden  Stellen  der  linken  Seite 
kein  Schallhöhewechsel  des  nicht- tympanitischen  Schalles  bei  Aen- 
derung der  Körperlage  beobachtet  werden  konnte.  Dass  die  An- 
nahme einer  beim  Aufsitzen  grösseren  Dehnung  seitens  der  Leber 
und  des  infiltrirten  Lungengewebes  die  richtigere  ist,  beweist  noch 
Fall  XXIII,  wo  ausnahmsweise  das  Herz  eine  solche  Dehnung  aus- 
üben konnte. 

XXIII.    M.,  8.  Tischlergeseile»  25  Jahre. 

Frflher  viermai  acute  Gelenkentzündang.  Juni  1879  eine  Bmstfell- 
entzündang  links;  seitdem  immer  Hasten  mit  reichlichem  Aaswurf.  Seit 
Februar  matt  und  abgemagert,  Nachtschweisse,  Durchfall  u.  s.  w.  Ein- 
getreten 20.  März  1880.  Aaf  beiden  Seiten  vorne  oben  Dftmpfnng  ohne 
tympanitischen  Klang.  Kespirationsgeränsch  abgeschwächt,  von  bronchialem 
Cliarakter  mit  einzelnen  mittelgroasblasigen ,  trockenen  Rasselgerftaschen. 
Herzdämpfang  etwas  in  der  Breite  erweitert,  an  der  Spitze  ein  starkes, 
blasendes,  systolisches  Geräascb.     Zweiter  Palmonalton  acoentairt 

20.  April.  LVO  gedämpft- tympanitischer  Percnssionsschall  mit  Wint- 
rich'schem  und  respiratorischem  Schallhöhewechsel,  der  tympanitische  Schall 
ist  auch  tiefer  beim  Aofsitzen,  höher  beim  Liegen.  Tiefes  Bronchialathmen 
mit  demselben  Höhenwechsei  bei  Aenderung*  der  Körperlage. 

U- Mai.  RVO  gedämpft -tympanitischer  Schall  mit  Wintrich'sofaem 
Schallhöhewechsel  in  beiden  Körperstellangen  und  tiefer  beim  Aufsitzen, 
liöher  beim  Liegen.  LVO  wie  früher  am  20.  April;  aber  weiter  unten  im 
3.  Intercostalraum  ist  der  Percnssionsschall  gedämpft-tympanitisch  mit  Wint- 
rich'schem  Schallhöhewechsel  in  beiden  Körperstellongen  und  höher  beim 


1)  Zur  PercnsBion  des  Kehlkopfs  und  der  Trachea.  Dieses  Archiv.  Bd.  XXI7. 

2)  Ueber  Pneumothorax.    Schweizer  Zeitschrift.  1863. 
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Aufsitzen,  tiefer  beim  Liegen.  Scharfes  blasendes  Bronchialatbmen ,  das 
ebenfalls  höher  wird,  wenn  Fat.  aufsitzt;  dasselbe  gilt  von  den  nicht  zahl- 
reichen mittelgrossen,  feuchten,  klangvollen  Rasselgeräuschen. 

3.  Juni.  Dieselben  Percussionsverhältnisse,  aber  LVO  ist  ein  unter- 
brochener Wintrich'scher  Schallhöhewechsel,  d.  h.  derselbe  fehlt  beim  Auf- 
sitzen. 

Gestorben  10.  Juni.  Seotion:  Auf  der  linken  Seite  eine  feste  Ad- 
häsion zwischen  dem  Unken  oberen  Lappen,  Pleura,  Pericardium  und  der 
Vorderfläche  des  Herzens  in  der  Weise,  dass  letzteres  nicht  herausgenom- 
men werden  kann,  ohne  dass  der  obere  Luogenlappen  durchschnitten  wird. 
Valvula  mitralis  am  freien  Rande  verdickt,  die  Klappenzipfel  geschrumpft, 
Ghordae  tendineae  verkürzt.  Rechter  Ventrikel  hypertrophisch.  In  der 
linken  Lungenspitze  eine  grosse  horizontal  gerichtete  Caverne,  Längsdurch- 
messer  von  vorne  nach  hinten  7  Cm.,  von  oben  nach  unten  5  Cm.  Am 
Boden  der  Caverne  eine  Gruppe  scharf  abgeschnittener  Bronchienmündnngen. 
Sonst  war  der  ganze  obere  Lappen  luftleer,  infiltrirt  mit  käsigen  Partien  * 
ohne  andere  Cavernen.  In  der  rechten  Luogeospitze  eine  ebenfalls  hori* 
zontale  Caverne  von  derselben  Grösse  wie  links. 

Für  mich  ist  also  die  Ansicht  Gerhardt's  über  die  ganze  Be- 
deutung des  Höhewecbsels  des  tympanitischen  Schalles  bei  Aende- 
Tung  der  Körperlage  richtig,  sowohl  mit  BOcksicbt  auf  die  diagno- 
stische Bedeutung  als  auf  die  physikalische  Erklärung. 

Die  Anschauung  WeiTs,  dass  die  verticalen  Cavernen  häufiger 
sind  als  die  horizontalen,  kann  ich  vielleicht  zufällig  nicht  bestätigen ; 
auch  habe  ich  den  unterbrochenen  Wintrich'schen  Schallhöhewechsel 
häufiger  gefunden,  als  Weil  ihn  findet. 


Es  liegt  nahe,  neben  der  Höhe  des  tympanitischen  Percussions- 
scballes  auch  die  des  bronchialen  Athemgeräusches  zu  untersuchen. 
Von  den  Autoren  wird  erwähnt,  dass  das  Broncbialathmen  höher  sei 
während  der  Inspiration,  tiefer  bei  der  Exspiration  (Wintrich, 
Wachsmuth,  Gerhardt)  und  dass  es  höher  bei  geöffnetem,  tiefer 
bei  geschlossenem  Munde  sein  könne,  ferner  in  einer  kleinen  Tra- 
chea (bei  Kindern  und  Weibern)  höher  wie  in  einer  grossen  Trachea 
sei;  endlich  gibt  Thomas^)  an,  dass  das  bronchiale  Athmen  die- 
selbe Tonhöhe  hat  wie  der  tympanitische  Percussionsschall  an  der- 
selben Stelle.  —  Ein  Höhenwechsel  des  bronchialen  Athmens  bei 
Aenderung  der  Körperlage  scheint  von  den  Autoren  nicht  beobachtet 
zu  sein  (der  Höhen wechs\3l  des  amphorisch- metallisch  klingenden 
Respirationsgeräusches  bei  Pneumothorax  ausgenommen  [Biermer, 
Merbach,  Björnström)]. 

1)  Die  Schalihöhe  des  Percussionsschalles  und  der  Athemger&usche.  Archiv 
der  Heilkunde.  Bd.yil.  1866. 

DeatsehM  Arohir  f.  klln.  Medicln.    XXXV.  Bd.  39 
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Wie  man  in  mehreren  von  den  mitgetheilten  Krankengeschichten 
siehty  ist  es  möglich,  einen  Höhenwechsel  des  Respirationsgeräosches 
neben  dem  des  Fercussionsschalles  nicht  immer  mit  derselben  Deut- 
lichkeit nachzuweisen,  auf  der  anderen  Seite  aber  ist  der  Höhen- 
wechsel manchmal  bei  dem  Bronchialathmen  leichter  zu  percipiren 
als  bei  dem  tympanitischen  Percussionsschalle.  Hat  nun  dieser  Höhen- 
wechsel irgend  welche  Bedeutung? 

Es  dürfte  bekannt  sein,  dass  Lagnnec  in  seinem  terminologi- 
schen Systeme  ein  nCayemöses  Athemgeräusch*'  aufgestellt  hat,  wel- 
ches noch  in  den  französischen  und  englischen,  zum  Theil  auch  in 
den  skandinavischen  Terminologien  gefunden  wird,  w&hrend  man  es 
in  der  deutschen  Literatur  nur  andeutungsweise  antrifft,  seitdem 
Skoda  diesem  Begriffe  die  physikalische  Basis  entzogen  hat. 

Als  ich  den  Höhen  Wechsel  gefunden  hatte,  konnte  ich  ihn  in 
der  ersten  Zeit  nur  bei  Gavemen  nachweisen,  weshalb  ich  geneigt 
war,  zu  glauben,  dass  hier  vielleicht  eine  Grenze  zwischen  bronchia- 
lem und  cavemösem  Athmen  zu  finden  wäre.  Später  habe  ich  ihn 
auch  bei  Bronchialathmen  ohne  Cavernen  bei  blosser  Infiltration  ge- 
funden (vergl.  XXI  und  XXIII),  und  die  Erklärung  dieses  Höhen- 
wechsels wird  dabei  dieselbe  wie  die  der  entsprechenden  Form  des 
Schallhöhewechsels  des  tympanitischen  Fercussionsschalles  sein:  dass 
die  Bronchienwandungen  beim  Aufsitzen  durch  das  Gewicht  des  in- 
filtrirten  Lungengewebes,  der  Leber  und  des  Herzens  mehr  gedehnt 
werden.  Die  Ordnung  der  Factoren  bei  diesem  Verhältnisse  ent- 
spricht dann  dem  Savait 'sehen  Experiment  mit  Pfeifen  von  über 
einen  Kahmen  gespanntem  Papier:  wenn  das  Papier  gespannt  war, 
gab  die  Pfeife  denselben  Ton  wie  eine  hölzerne  Pfeife  von  derselben 
Länge;  wurde  das  Papier  durch  Anfeuchten  schlaff,  gab  die  Pfeife 
einen  tieferen  Ton  und  die  Tonhöhe  konnte  in  dieser  Weise  mehr 
als  1  Octav  heruntergedrückt  werden. 

Wenn  man  also  sieht,  dass  die  Höhe  des  Bronchialathmens  von 
den  Dimensionen  der  Bronchien  und  der  Trachea  (höher  bei  Kin- 
dern, tiefer  bei  Männern),  femer  vom  Charakter  der  initialen  (xe- 
räusche  (höher  und  tiefer,  je  nachdem  der  Mund  offen  oder  ge- 
schlossen ist),  endlich  vom  Spannungsgrade  der  Bronchienwandungen 
abhängig  ist,  so  sind  es  dieselben  Bedingungen,  welche  den  ver- 
schiedenen Besonanzröhren  ihren  Einfluss  auf  die  Höhe  des  Tones 
bei  Pfeifen  geben.  Es  liegt  dann  die  Frage  nahe,  ob  auch  die  ver- 
schiedene Form  des  Hohlraumes  einen  nachweisbaren  Einfluss  habe, 
ob  die  Resonanz  in  mehr  oder  weniger  kugelförmigen  Hohlräumen 
von  der  in  cylindrischen  und  kegelförmigen  eine  verschiedene  sei, 
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ob  es  also  doch  möglich  wärC;  dem  cayernSsen  Athmen  eine  physi- 
kalische Basis  zu  geben. 

Betrachtet  man  näher  die  Qualit&ten  der  Geräusche,  die  bei  den 
verschiedenen  Autoren  als  Basis  der  Trennung  dienen  ^  so  wird  an- 
gegeben,  dass  cayemöses  Athmen  tiefer,  mehr  hohl  (hoUow}, 
mehr  sonor,  constantery  voller,  weniger  diffus,  mehr 
localisirt  und  weicher  als  das  bronchiale  Athmen  bei  blosser 
Infiltration  sei.  Das  sind  die  in  den  meisten  Beschreibungen  gemein- 
samen Eigenschaften  des  cavemösen  Athmens;  ttbrigens  wird  der 
Totaleindruck  des  Geräusches  verschieden  beschrieben.  Was  geht 
nun  aus  diesem  Unterschied  hervor?  —  Was  constanter,  mehr  loca- 
lisirt, weniger  diffus  und  tiefer  ist,  versteht  sich  ohne  Erklärung,  aber 
die  Eigenschaften  voller,  weicher,  mehr  hohl  und  mehr  sonor  be- 
ziehen sich  auf  die  Klangfarbe,  und  HelmholtzO  sagt  darüber 
Folgendes:  Wenn  der  Grundton  in  Stärke  überwiegt,  ist  der  Klang 
voll,  er  bekommt  einen  hohlen  Charakter  wie  bei  engen  gedeckten 
Orgelpfeifen,  wenn  die  ungei*adzahligen  Obertöne  neben  dem  Grund- 
tone mitklingen.  Einfache  Töne,  wie  die  der  Stimmgabel,  mit  Be- 
sonanzröhren  klingen  sehr  weich  und  der  Klang  ist  weich,  so  lange 
die  tieferen  Obertöne  den  Qrundton  begleiten,  während  die  höheren 
(von  dem  sechsten)  fehlen.  Nach  Zamminer  bedeutet  sonor  ein 
im  Yerhältniss  zu  der  tonerzeugenden  Kraft  hoher  Grad  der  Ton- 
stärke. ^  Der  Unterschied  zwischen  bronchialem  und  cavemösem 
Athmen  kann  also  in  der  Weise  apsgedrttckt  werden,  dass  bei  dem 
letzteren  ein  tieferer  Grundton  mit  grösserer  Intensität  und  grösserer 
Constanz  hervortritt,  von  wenigeren  und  zwar  tieferen  Obertönen 
begleitet,  als  es  der  Fall  ist  mit  dem  bronchialen  Athmen.  Helm- 
holtz  weist  femer  einen  Unterschied  nach  zwischen  der  Besonanz 
bei  kugelförmigen  und  bei  cylindrisch- kegelförmigen  Besonatoren, 
der  ein  ganz  ähnlicher  ist.  Ein  kugelförmiger  Besonator  verstärkt 
den  Grundton  eines  Klanges,  dem  er  abgestimmt  ist,  aber  keinen 
von  den  höheren  Obertönen;  ein  cylindrisches  Ansatzrohr  verstärkt 
aber  die  ungeradzahligen  Obertöne  und  ein  kegelförmiges  Ansatz- 
rohr verstärkt  alle  harmonischen  Obertöne  bis  zu  einer  gewissen 
Höhe.  Für  Tonwellen,  deren  Länge  nicht  viel  grösser  ist  als  die 
Weite  der  Oeffnung,  geben  die  Bohren  keine  Besonanz.  —  Dieser 
Unterschied  gilt  ursprünglich  nur  für  musikalische  Klänge,  aber  die 
„consonirenden^  Bespirationsgeräusche  (Skoda)  kann  man  durch 
Vocalklänge  nachahmen,  und  hier  weiss  man,  dass  der  Unterschied 


1)  Die  Lehre  Ton  den  Tonempfindangen.  Braunschweig  1863.  S.  181. 
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der  Vocalklange  yon  dem  yerschiedenen  Verhältnisse  des  Gnmdtones 
und  der  Obertöne  untereinander  herrührt,  auch  wenn  die  Vocale 
aphonisch  prononeirt  werden;  darum  wird  man  nicht  Anstand  nehmen, 
denselben  Unterschied  zwischen  den  Bespirationsgeräuschen  gelten  zu 
lassen.  Principiell  Iftsst  sich  eine  Qrenze  ziehen  zmschen  dem  bron- 
chialen und  cayemösen  Athemgeräusehe,  aber  wird  man  diese  Grenze 
klinisch  nachweisen  können  in  der  Weise,  dass  man  sagen  könne: 
Hier  ist  cavemöses  Athmen,  ergo  eine  Caveme? 

Der  oben  genannte  Unterschied  ist  in  allen  Punkten  nur  ein 
relativer  und  in  den  genannten  Qualitäten  lässt  sich  keine  absolute 
Qrenze  ziehen.  Der  Höhenwechsel  an  und  für  sich  gibt  auch  keine 
absolute  Grenze,  wie  ich  ursprünglich  glaubte,  aber  wohl  die  Grosse 
des  Höhenwechsels,  das  Intervall.  Wo  eine  Caveme  vorli^  wird 
man  manchmal  beobachten,  dass  der  Unterschied  zwischen  der  Ton- 
höhe bei  Inspiration  und  Exspiration  geringer  ist,  als  in  Bronchien 
von  normalem  Kaliber,  und  dass  die  Höhe  nur  wenig  geändert  wird, 
wenn  Patient  den  Mund  auf-  und  zumacht  Neukirch  i)  hat  gezeigt, 
dass  eine  Aenderung  der  Grösse  der  freien  Oeffnung  eines  Besonators 
geringeren  Einfluss  auf  die  Tonhöhe  bei  kugelförmigen  Besonatoren 
hat,  als  es  bei  cylindrischen  der  Fall  ist.  Der  von  Seitz  hervor- 
gehobene Unterschied  zwischen  dem  Bronchialathmen  bei  Cavernen 
und  normalen  Bronchien,  dass  jenes  sehr  constant  sei,  während  dieses 
seinem  ganzen  Charakter,  Stärke  und  Höhe  nach  in  hohem  Grade 
variire,  kann  in  derselben  Weise  gedeutet  werden :  Der  runde  Hohl- 
raum, die  Caveme,  verstärkt  einzelne  und  immer  dieselben  tieferen 
Töne  der  initialen  Glottisgeräusche,  während  die  kegelförmigen  Bron- 
chien ein  grösseres  Gebiet  ihrer  Wirksamkeit  haben.  —  Es  ist  dann 
nicht  correct,  die  Möglichkeit  eines  carvernösen  Athmeus  zu  ver- 
neinen; bei  Cavemen  wird  man  hier  und  da  Geräusche  hören,  die 
ihrem  ganzen  Charakter  nach  zu  mehr  oder  weniger  kugelförmigen 
Hohlräumen  zurückgeführt  werden  können;  ich  glaube  aber  nicht, 
dass  man  mit  irgend  welcher  Sicherheit  den  umgekehrten  Weg  werde 
machen  können  und  die  Caveme  aus  der  cavernöseu  Bespiration 
diagnosticiren. 

Es  ist  auch  ein  TerminuS;  „cavernöses  Bassein",  aufgestellt  wor- 
den, der  dieselbe  Definition  wie  cavemöses  Athmen  hat.  Jede  Qua- 
lität des  genannten  Gtoräusches  kann  aber  auch  bei  einfacher  Infil- 
tration vorkommen,  es  sind  also  nur  die  gesammelten  Qaalitäten, 


1)  üeber  die  Entstehung  des  Schallwechsels  bei  Percassion  von  Cayernen. 
Dieses  Archiv.  1880. 
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welche  das  CharakteristiBche  abgeben  und  nur,  wenn  sie  längere  Zeit 
hindurch  in  den  Lungenspitzen  vorkommen.  Ein  Hohenwechsel  lässt 
sich  auch  hier,  am  deutlichsten  bei  Aenderung  der  Körperlage,  nach- 
weisen,  und  zwar  unter  denselben  Verhältnissen,  wo  das  Bronchial- 
athmen  und  der  tympanitische  Percussionschall  die  Höhe  wechseln. 
Ich  habe  aber  auch  eine  besondere  Modification  des  Höhenwechsels 
bei  Aenderung  der  Körperlage  gehört,  die  ein  Analogen  zu  dem 
unterbrochenen  Wintrich'schen  Schallhöhewechsel  bildet:  die  Rassel- 
geräusche waren  nur  in  der  einen  Körperstellung  hörbar,  in  der 
anderen  fehlten  sie  ganz,  oder  deren  Anzahl  war  viel  geringer  (z.  B. 
IX,  XV,  XVIII).  Eine  solche  Beobachtung  vrird  man  kaum  bei 
anderen  Zuständen,  als  wo  Cavemen  vorliegen,  machen  können,  es 
dürfte  daher  ein  nicht  früher  erwähntes  Cavemensymptom  bilden. 

Zum  Schluss  werde  ich  pur  erwähnen,  dass  ich  wie  auch  Ger- 
hardt gefunden  habe,  dass  die  horizontalen  Cavernen  in  der  Spitze 
meistens  durch  rapiden  Verfall  eines  käsigen  Infiltrates  gebildet  wer- 
den. Sie  sind  deshalb  gewissermaassen  ein  ungünstiges  progno- 
stisches Moment  in  Bezug  auf  einen  Stillstand  der  Krankheit.  Ich 
habe  meistens  die  horizontalen  Cavemen  bei  den  erethischen  Kranken 
gefunden,  wo  die  Krankheit  ohne  Unterbrechung  in  verhältnissmässig 
kurzer  Zeit  verläuft,  und  die  verticalen  mehr  bei  exquisit  chronischen 
Fällen,  die  oft  während  längerer  Zeit  sistiren.  Das  gilt  auch,  wenn 
die  horizontalen  Cavemen  nicht  gerade  in  der  Spitze,  sondem  auch 
weiter  unten  im  Lungengewebe  nachzuweisen  waren.  Eine  anato- 
misch-pathologische Ursache  dieses  Unterschiedes  kann  ich  nicht 
nachweisen  und  eine  statistische  Berechnung  von  einer  verhältniss- 
mässig geringen  Anzahl  Fälle  hat  keinen  grossen  Werth,  es  lässt 
sich  ja  oft  kaum  sagen,  wann  eine  Phthisis  angefangen  hat.  Fort- 
gesetzte Beobachtungen  mögen  vielleicht  hier  etwas  leisten  können. 


xxvni- 

Kleinere  Mittheilangen. 

1. 

Zur  pathologischen  Anatomie  des  Herzens. 

Aus  dem  Erlanger  pathologisch-anatomischen  Institut 

Von 

Dr.  Bmat  Gräser, 

II.  Assistenteii  des  Institato. 

Z  Myomalacia  cordis  bei  Thrombose  einer  Coronararterie.  ' 

In  neuerer  Zeit  ist  von  mehreren  Seiten  die  Aufmerksamkeit  auf  eine 
tiefgreifende,  wie  es  scheint,  nicht  besonders  seltene  Erkrankung  der  Hen- 
inuscnlatur  im  Vereine  mit,  oder  sagen  wir  sogleich  im  Gefolge  von  Ver&o- 
derangen  in  den  Coronararterien  gelenkt  worden.  Es  handelt  sich  dabei  im 
Wesentlichen  um  einen  meist  rasch  vor  sich  gehenden  Zerfall  des  Myocards 
nnter  beträchtlicher  Herabsetzung  der  Consistenz.  Früher  rechnete  man  der- 
artige Fälle  unter  den  Sammelbegriff  der  Myocarditis  oder  der  Degenerationen 
und  hielt  sich,  ohne  weiter  nach  einem  nächsten  Grunde  ffir  den  auffallenden 
Process  zu  forschen,  in  Betreff  der  Aetiologie  an  die  hergebrachte  Unter- 
scheidung einer  rheumatischen,  traumatischen,  infectiösen  und  fortgeleitetea 
Form  der  Myocarditis. 

Indess  konnte  die  auffallende  Thatsache,  dass  sehr  häufig  neben  der- 
artigen Krankheitsherden  oder  deren  Folgezuetänden  Veränderungen  in  den 
Herzgefössen  gefunden  wurden,  auf  die  Dauer  nicht  vernachlässigt  werden, 
um  so  mehr,  als  man  bei  anderen  Organen,  namentlich  dem  Gehirn  und 
den  Nieren,  in  den  sclerotischen  Processen  der  ernährenden  Gefässe  längst 
wichtige  pathogenetische  Momente  für  regressive  Ernährungsstörungen  bis 
zu  den  höchsten  Graden  erkannt  hatte.  Vor  Allem  aber  musste  auch  der 
Umstand  für  einen  Zusammenhang  zwischen  der  Erkrankung  der  Herz- 
gefässe  und  der  Herzmusculatur  sprechen,  dass  die  circamscripten  Erwei- 
chungs-  und  Zerfallsherde  immer  an  den  Partien  sassen,  welche  den  Ver- 
breitungsbezirk  der  am  meisten  sclerosirten  oder  gar  thrombotisch  ver- 
schlossenen Gef^se  bildeten. 

Während  E.  Ziegler  ^)  und  K.  Huber  2),  dieser  letztere  an  der  Hand 
eines  sehr  reichhaltigen  in  extenso  mitgetheilten  casnistischen  Materials,  die 


1)  Lehrbuch  der  pathologischen  Anatomie.  S.  276,  277  (1881). 

2)  Ueber  den  Einfluss  der  Eranzarterienerkrankung  auf  das  Herz  und  die 
chronische  Myocarditis.    Virchow's  Archiv.  Bd.  89.  S.  236  ff. 
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anatomische  Seite  der  ErkrankoDg  makroskopisch  und  mikroskopisch  prä- 
cuirten,  ist  in  nenester  Zeit  durch  Leyden^)  die  klinische  Erscheinung 
und  Bedeutung  derselben  einer  eingehenden  Würdigung  unterstellt  worden. 
Auch  für  diese  letstere  war  schon  viel  vorgearbeitet  worden,  insbesondere 
darch  eine  Reihe  ezperimenteiier  Untersuchungen  von  Co hn beim  und 
▼.  Schnlthess-RechbergS)  und  Samuelson^).  Seitdem  der  Procees 
bekannt  geworden  ist,  hat  man  öfter  Gelegenheit,  von  derartigen  Fällen 
£u  hören  und  zu  lesen.  Hierher  gehört  eine  easnistische  Mittheilung  von 
Josias  und  Betremieux^).  Sie  behandelt  einen  Fall,  wo  nach  einer  schon 
l&iigere  Zeit  bestehenden  Athemnoth  plötzlich  der  Tod  eintrat  infolge  einer 
Herzrnptnr,  welche  die  Vorderseite  des  linken  Ventrikels  betraf.  Qleich- 
aeitig  fand  sich  aber  auch  eine  Thrombose  der  Arteria  coron.  anterior 
(sinistra),  welche  die  Vorderwand  beider  Ventrikel  mit  Blut  versorgt. 

Da  nun  diese  Processe  zwar  in  ihrem  Wesen  erkannt,  aber  durchaus 
noch  nicht  allgemein  bekannt  sind,  dttrffce  sich  die  Mittheiiung  eines  ein- 
Bchl&gigen  Falles  von  selbst  rechtfertigen. 

K.,  57  Jahre  alter  Jurist,  litt  schon  seit  längerer  Zeit  vor  seinem  Tode 
häufig  an  Kurzathmigkeit  und  einer  oft  anfallsweise  sich  steigernden  Athem- 
noth. In  der  letzten  Woche,  und  zwar  8  Tage  und  4  Tage  vor  seinem 
Tode,  aberstand  er  zweimal  sehr  heftige,  plötzlich  einsetzende  AnfHUe  höchst- 
gradiger  Athemnoth  mit  eigenthflmlich  beklemmendem  DruckgefQhl  in  der 
Herzgegend  (Angina  pectoris),  welche  aber  wieder  in  ein  relatives  Wohl- 
befinden ttbergingen,  während  bei  einem  dritten  Anfall  am  8.  April  1884 
der  Tod  eintrat. 

Für  die  Ueberlassnng  der  klinischen  Notizen,  des  Leichenbefundes  und 
des  Materials  bin  ich  Herrn  Bezirksarzt  Dr.  Maurer,  ans  dessen  Praxis 
der  Fall  stammt,  zu  Dank  verpflichtet 

Die  am  9.  April  vorgenommene  Section  ergab:  Sclerose  sämmtUcher 
Körperarierien,  Dilatation  und  Hypertrophie  beider  Fenirikel,  Sclerose 
der  Coronarterien,  Thrombose  eines  Astes  der  rechten  Coronararterie, 
Nekrose  der  Hinterwand  des  linken  Ventrikels,  Lungenemphysem^  Lun- 
genödem,  Schrumpfniere, 

Das  dem  pathologisch-anatomischen  Institut  zur  genaueren  Untersuchung 
übergebene  Herz  zeigte  Folgendes: 

Herz  ziemlich  'stark  vergrössert,  von  der  Basis  zur  Spitze  15  Cm. 
lang,  über  der  Basis  13  Cm.  breit.  Die  Oberfläche  glatt,  Epicard  massig 
fettreich,  darcbsichtig.  An  der  vorderen  Fläche  erscheinen  die  Herzgefässe 
ziemlich  collabirt  und  normal,  während  der  absteigende  Ast  der  Arteria 
coronaria  dextra  und  auch  die  Arteria  circumflexa  mit  dem  von  ihr  abstei- 


1)  Ueher  die  Sclerose  der  Coronarterien  und  die  davon  abhängigen  Krank- 
heitszuBtände.    Zeitschrift  für  klin.  Med.  Bd.  VII.  Heft  5  u.  6.  S.  459  ff. 

2)  Ueber  die  Folgen  der  EranzarterienTerschliessung  für  das  Herz.  Virchow's 
Archiv.  Bd.  85.  S.  502-537.  1881. 

3)  Ueber  den  Einfluss  der  EranzarterienTerschliessung  auf  die  Herzthätig- 
kdt.  Centralblatt  für  die  med.  Wissensch.  1880.  Nr.  12;  Zeitschrift  für  klin.  Med. 
Bd.  IL*  S.  12 ff.;  Virchow's  Archiv.  Bd.  86.  S.  539 ff! 

4)  Spontane  Herzruptur,  alte  Thrombose  der  Art  coron.  anterior  etc.  Pro- 
gr^s  m^dicale.  1884.  No.  3.  p.  48. 


600  XXym.  Kleinere  Mittheüimgen. 

genden  Ast  ziemlich  stark  promiDirt  nnd  ein  starres  Rohr  darstellt  Beide 
Ventrikel  ziemlich  stark  ausgedehnt,  Mnscnlatnr  des  rechten  Ventrikels  im 
Conns  arteriosns  bis  zn  7  Mm.  verdickt;  an  den  Tricnspidal-  und  Mitral- 
Zipfeln  am  freien  Bande  einige  kleine,  gelatinös  durchscheinende  Ver- 
dickungen. Pnhnonaltaschen  zart,  normal.  Aortentaschen  ziemlidi  dert>, 
am  Ansatz  etwas  verdickt;  an  der  der  Aorta  zugekehrten  Sdte  finden  üch 
auf  derselben  einige  leicht  prominirende,  blassgelbe,  beetartige  Eriiaben- 
beiten.  Aehnlich  verhält  es  sich  in  der  aufsteigenden  Aorta,  doch  sind 
hier  alle  Unebenheiten  noch  mit  einer  sonst  intacten  Intima  flberkleidet.  Die 
Ostien  der  Coronararterien  sind  eher  erweitert  als  verengt,  ziemlich  stark 
klaffend.  Die  Art.  coron.  sin.  ist  in  ihrem  Verlaufe  nach  unten  in  massigem 
Grade  sclerosirt,  die  Unebenheiten  aber  sind  trotz  der  Einlagerung  von 
Kalk  im  Ganzen  recht  unbedeutend.  Eine  Verengerung  des  Lumens  hat 
in  den  oberen  Theilen  nicht  stattgefunden.  Etwas  beträchtlicher  sind  schon 
die  sderotischen  Veränderungen  in  der  Art.  circumflexa  sin.  Hingegen  ist 
die  Art.  coron.  deztra  gleich  nach  ihrem  Ursprung  in  ein  starres  Rohr 
umgewandelt,  die  Innenfläche  uneben,  theiis  durch  starke  Hervorbanchnngen 
der  Intima,  Üieils  durch  beträchtliche  Kaikablagerungen.  Diese  Veränderun- 
gen zeigen  sich  im  ganzen  weiteren  Verlauf  in  gleicher  Intensität,  beson- 
ders stark  aber  in  der  Art.  circumflexa  dextra.  7  Cm.  nach  dem  Ursprung 
an  der  Hinterwand  des  Ventrikels,  etwa  in  der  Gegend  des  Septmn  ven- 
trieulorum  beginnend,  ist  das  Gefäss  ausgefüllt  von  einem  9  Cm.  langen 
Thrombus,  der  bis  Aber  die  Theilung  hinausreicht  und  sich  in  die  Art. 
circumflexa  fortsetzt,  während  die  Art.  descendens  freibleibt.  Der  Tbrombos 
verstopft  in  seinem  Anfangstheile  die  Arterie  vollständig,  zeigt  dort  blass- 
braune Farbe  und.adhärirt  der  Wand  ziemlich  fest,  während  das  mehr 
kirschrothe  andere  Ende  frei  flottirt.  Die  Sderose  jedoch  ist  auch  in  der 
Art.  desc.  noch  gleich  hochgradig  wie  am  Anfangstheile.  An  der  Museu- 
latur  des  rechten  Ventrikels  ist  ausser  einer  bedeutenden  Blässe  und  Schlaff- 
heit nichts  Abnormes.  Gegen  das  Septum  ventriculorum  zu,  besonders  an 
der  Hinterseite;  bekommt  die  Musculatnr  allmählich  eine  schmutzig-braunrothe 
Färbung,  namentlich  in  tieferen  Schichten,  und  die  Consistenz  ist  nicht 
unbedeutend  vermindert.  Im  linken  Ventrikel  zeigt  sich  schon  bei  ober- 
flächlicher Betrachtung  des  unversehrten  Muskels  an  der  hinteren  Wand 
ein  grobfleckiges  Aussehen,  indem  fahle,  gelbröthliche,  am  besten  wohl  als 
lehmfarbig  zu  bezeichnende  Stellen  mit  dunkleren,  mehr  braungelben,  an- 
scheinend normalen  abwechseln.  Jedoch  zeigt  weitaus  der  grössere  Theil 
die  fahle  Farbe,  so  dass  die  dunkleren  Stellen  nur  kleine  Inseln  zwischen 
denselben  bilden.  An  der  vorderen  Wand  zeigt  der  grösste  Theil  der  Mus- 
culatur  ein  anscheinend  normales  Aussehen,  nur  einige  Muskeltrabekehi  sind 
leicht  mattgelblich  verfärbt.  Das  Endocard  ist  fiberall  etwas  verdickt  nnd 
undurchsichtig,  über  den  gelben  Stellen  matt  und  trflbe;  bei  Einschnitten 
In  die  iehmfarbigen  Stellen  zeigt  sich,  dass  diese  nur  den  oberflächlichen 
Belag  intensiver  erkrankter  Stellen  bilden,  die  ziemlich  die  ganze  Hinter- 
wand bis  nahe  an  das  Pericard  einnehmen.  Die  Musculatnr  ist  hier  allent- 
halben in  ziemlich  hohem  Grade  erweicht,  zeigt  eine  schmutzig -gelbrothe 
Fiffbe,  welche  gegen  die  mehr  normalen  Partien  meist  durch  einen  deutlich 
ausgeprägten  hämorrhagischen  Saum  abgegrenzt  ist  Eine  exquisit  hämor- 
rhagische Stelle  findet  sich  auch  im  Innern  der  veränderten  Musculatnr  selbst 
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Diese  liegt  etwa  in  der  Mitte  zwischen  Endo-  and  Pericard  und  bat  eine 
Dicke  von  2 — 3  Mm.  Am  hochgradigsten  ist  die  Erkrankung  aber  an  der 
Hinterwand  unmittelbar  anter  dem  Aoitenzipfel  der  Mitralis;  hier  ist  die 
ganze  Dicke  der  Mascalatar  von  der  Erkrankung  erfasst.  Eine  Faserang 
ist  nur  noch  angedeutet.  Zunächst  unter  dem  Endocard  folgt  eine  2—3  Mm. 
dicke  Schicht  Yon  zäher,  halbweicher  Consistenz^  matter  lehmartiger  Farbe, 
dieser  schliesst  sich  in  allmählichem  Uebergang  eine  noch  weichere,  schmutzig- 
gelbrothe  Partie  an,  Welche  sich  kaum  mehr  schneiden  lässt,  sondern  unter 
dem  Messer  fast  wie  breiig  auseinandergeht.  Nach  der  subpericardialen 
Seite  hin  findet  sich  ein  1  Mm.  breiter  demarkirender,  hämorrhagischer 
Saum.  Dieser  Herd  hat  etwa  die  Grösse  eines  Thalers,  geht  jedoch  in  die 
weiter  unten  gelegenen  Erkranknngsstellen  allmählich  über.  Seine  Beziehun- 
gen zu  dem  thrombotisch  verschlossenen  GefiUse  sind  schon  nach  den  grob- 
anatomischen Beziehungen  evident. 

Einige  Trabeculae  carneae  an  der  Vorderwand  sind  etwas  eingesun- 
ken, das  darfiberliegende  Endocard  leicht  verdickt,  jedoch  ganz  glatt.  Auf 
dem  Einschnitt  zeigen  sich  diese  Stellen  als  aus  derbem,  sehnigem,  weiss- 
glänzendem  Gewebe  ohne  Einlagerung  von  Muskelfasern  bestehend. 

Mikroskopisch  findet  man  schon  an  denjenigen  Stellen,  welche 
noch  ein  annähernd  normales  Aussehen  darbieten,  ziemlich  zahlreiche  fettig 
degenerirte  Muskelfasern.  An  den  lehmfarbig  aussehenden  Stellen  hingegen 
sind  fast  alle  Fasern  mehr  oder  weniger  hochgradig  verändert.  Ein  grosser 
Theil  zeigt  fettige  Degeneration,  andere  sind  ganz  homogen,  in  klumpige, 
schollenartige  Gebilde  umgewandelt,  bei  denen  eine  Qnerstreifung  zum  Thdl 
nur  noch  angedeutet,  theils  ganz  verschwunden  ist 

Ein  recht  auffallendes  Verhalten  findet  sich  an  den  zusammenhängen- 
den Erkrankungsherden  der  Hinterwand  des  linken  Ventrikels.  Auf  Schnitt- 
präparaten sieht  man  nämlich  um  die  verdickten  Arterien  mittleren  mikro- 
skopische!) Kalibers  herum  in  der  Breite  von  6 — 8  Muskelzellen  einen  Saum 
von  hochgradig  fettig  degenerirten  Muskelfasern,  welche  sich  ziemlich  scharf 
gegen  die  weitere  Umgebung  absetzen.  Trifit  man  Gefässe  im  Längsschnitt, 
so  sieht  man  diese  fettigen  Stellen  zu  beiden  Seiten  in  gleicher  Breite  das 
Gefäss  gewissermaassen  als  Scheide  begleiten.  Diese  Bilder  sind  besonders 
in  die  Augen  springend,  wenn  msn  das  Fett  durch  Behandlung  mit  Ueber- 
osmiumsäure  recht  deutlich  hervortreten  lässt.  Jenseits  der  fettig  entarteten 
Fasern  aber  sind  die  Mnskelbündel  durchaus  nicht  normal,  obwohl  sie  bei 
oberflächlicher  Betrachtung,  namentlich  im  Vergleich  zu  den  anderen,  intact 
erscheinen.  Sie  haben  vielmehr  ihre  Querstreifung  vollständig  eingebttsst. 
Kerne  sind  auch  an  gefärbten  Präparaten  nur  an  den  wenigsten  zu  er- 
kennen, sowohl  in  der  Zelle  als  dem  Zwischengewebe,  die  einzelnen  Fasern 
zeigen  auch  hier  ein  plumpes,  ganz  homogenes  Aussehen. 

Besonders  erwähnenswerth  ist  noch  der  Befund  jener  hochgradigst  er- 
krankten Stelle,  wie  er  sich  bei  der  Untersuchung  von  Schnittpräparaten 
durch  die  ganze  Dicke  der  Musculatur  ergibt.  Zunächst  unter  dem  Endo- 
card ist  eine  schmale  Schicht,  welche  bei  Tinction  mit  Alauncarmin  eine 
Anzahl  Muskelkerne  und  ziemlich  viele,  sehr  grosse,  intensiv  sich  färbende 
Kerne  aufweist.  Die  Querstreifung  ist  in  dieser  Stelle  noch  schwach  er- 
halten. Der  nächstfolgende  Streifen  färbt  sich  sehr  intensiv,  aber  diffus, 
weder  Kerne  noch  Qnerstreifung  sind  hier  zu  erkennen,  an  einigen  SteUen 
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fbudet  sich  eine  reichliche  AnhäafiiDg  von  Ljmphkörperchen,  die  sich  doieh 
sehr  intensive  Farbstoffanfnahme  als  jungen  Ursprungs,  oharakterisiren.  Die 
Bftchste  Zone  nimmt  gar  keinen  Farbstoff  aaf,  sieht  gans  homogen,  blasa- 
geibrOthlich  aus,  zeigt  weder  Kerne  noch  Streifnng.  Hierauf  folgt  eine 
Schicht,  in  welcher  zwischen  den  ihrer  Form  nach  erhaltenen  Muskelfasern 
eine  reichliche  Anhäufung  von  Rnndzellen  vorhanden  ist,  die  sich  jedoch 
nicht  an  einzelnen  Stellen  zu  grösseren  Haufen  ansammeln,  sondern  gleich- 
massig  zwischen  die  einzelnen  Fasern  vertheilt  sind.  Allmählich  folgt  nun 
der  Uebergang  zu  einer  Schicht,  wo  von  einer  Anordnung  der  Muskelfasern 
Oberhaupt  nicht  mehr  die  Rede  sein  kann.  Man  sieht  nur  noch  üeberreste 
von  Muskelzellen,  ohne  Streifung  und  Kerne,  wekhe  umgeben  sind  von 
massenhaften  rothen  Blutkörperchen.  Es  entspricht  diese  Partie  der  bei 
makroskopischer  Besichtigung  als  besonders  weich  und  hämorrhagisch  be- 
zeichneten Stelle.  Bei  Schnittpräparaten  reisst  sie  sehr  leicht  ein  und  nur 
die  Behandlung  mit  Celloidin  ermöglicht  es,  auch  von  dieser  Schicht  feste 
Schnitte  zu  gewinnen.  Nach  aussen  zu  geht  sie  unter  annähernd  denselben 
Abstufungen  wieder  in  die  so  ziemlich  als  normal  zu  bezeichnende  snbperi- 
cardiale  Zone  Aber.  Die  Gefässlnmina,  welche  in  den  Schnitt  fallen,  sind 
verengt  und  die  Intima  ziemlich  uneben.  Auch  an  diesen  Schnitten,  an 
welchen  durch  Behandlung  mit  Alkohol  und  Aether  das  Fett  extrahirt  ist, 
erkennt  man  die  eigenthümliche  fettige  Entartung. der  perivascnlären  Zone 
durch  das  hellgetflpfelte  Aussehen  der  Fasern.  Grosse  stark  tingirte  Kerne 
findet  man  auch  in  den  inneren  Schichten  vereinzelt,  mit  Ausnahme  der> 
jenigen,  welche  keinerlei  Tinction  aufnimmt.  Die  Untersuchung  der  sehnigen 
Partien  ergibt  einen  vollständigen  Ersatz  des  Muskels  durch*  derbes,  zellen- 
armes  fibrilläres  Bindegewebe. 

Ueberblickt  man  diesen  ganzen  Befund,  so  kann  es  keinem  Zwdfel 
unterliegen,  dass  zwischen  den  beschriebenen  Veränderungen  in  den  Coronar- 
arterien  und  der  Erkrankung  des  Herzfleisches  ein  causaler  Zusammenhang 
besteht.  Zweierlei  Zustände  müssen  wir  dabei  gesondert  betrachten.  Der 
eine  sind  die  Folgezustände  der  einfachen  Arteriensderose  und  der  dadurch 
wie  so  häufig  auch  sonst  bedingten  arteriellen  Anämie;  diese  prägt  sich 
ans  in  den  mehrfachen  uncomplicirten  fettigen  Degenerationen.  Der  andere 
wichtigere  Theil  ist  die  von  der  Thrombose  der  rechten  Goronararterie  ab- 
hängige Erkrankung.  Hierher  gehört  vor  Allem  diejenige  Partie,  welche 
gar  keinen  Farbstoff  aufnahm,  die  sich  eben  hierdurch  als  der  sogenannten 
CoaguUtionsnekrose  verfallen  charakterisirt.  Femer  der  ganz  typische 
hämorrhagische  Infarct,  welchen  uns  die  stark  erweichten,  zerwühlten,  mit 
rothen  Blutkörperchen  umspülten  Partien  darbieten.  Diese  Zusammenge- 
hörigkeit erhellt  besonders  auch  daraus,  dass  gerade  diejenige  Partie  nekro- 
tisch  geworden  ist,  welche  von   der  thrombosirten  Arterie  versorgt  wird. 

Für  das  eigenthümliche  Verhalten  der  verfetteten  Muskelzttge  in  der 
nächsten  Umgebung  der  Arterien  lässt  sich  keine  gentigende  Erklärung  auf- 
finden. Jedenfalls  sind  diese  fettig  entarteten  Muskelzellen  in  geringerem 
Grade  erkrankt  als  die  weiter  vom  Gefllsse  entfernt  liegenden,  welche  zum 
grössten  Theil  als  nekrotisch  bezeichnet  werden  müssen.  Man  mflsste  etwa 
annehmen,  dass  sie  zwar  ungenügend  (daher  die  Verfettung),  aber  immer 
noch  besser  ernährt  waren  als  die  entfernter  liegenden  Fasern,  wodurch 
aber  natürlich  nur  eine  Deutung,  aber  keine  Erklärung  gegeben  ist     Ob 
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vir  in  den  groBsen,  stark  tingirten  Kernen  Regenerationsvorgäiige  sehen 
sollen  (Haber)  oder  nur  Qaellnngszastände  (Ziegier),  dürfte  schwer  zn 
entscheiden  sein.  Jedenfalls  habe  ich  in  keiner  dieser  Zellen  eine  Andea- 
tnng  von  Kerntheilang  gefunden,  was  doch  bei  Regenerationsmaterial  stets 
beobachtet  wird. 

Die  sehnig  glänzenden  Stellen  sind  als  Folgezastand  einer  chronischen 
localisirteu  Myocarditls  aufzufassen,  welche  wahrscheinlich  derselben  Ursache 
ihre  Entstehung  verdanken  wie  die  frischen  Brkranknngsherde,  was  beson- 
ders durch  die  Huber'schen  Mittheilungen  sehr  nahe  gelegt  ist. 

Was  die  Einreibung  des  Falles  anbetriflft,  so  drängt  sich  einem  bei  der 
Betrachtung  die  Bezeichnung  einer  „Herzerweichung''  eigentlich  von  selbst 
auf  and  ist  der  Vergleich  mit  der  Gehirnerweichung,  wie  ihn  Huber  und 
vor  ihm  schon  Ziegler  anführen,  so  zutreffend,  dass  man  die  von  Letz- 
terem analog  der  Encephalomalacie  gewählte  Bezeichnung  „Myomalada 
Gordis''  als  eine  durchaus  zweckmässige  anerkennen  muss. 

Wie  leicht  derartige  Erkrankungen  zu  weiteren  folgenschweren  Ver- 
änderangen  führen  können,  ist  von  selbst  ersichtlich.  Ohne  Zweifel  sehen 
wir  in  ihnen  eine  der  Hauptursachen  des  acut  entstehenden  circumscripten 
Herzaneurysmas  und  der  spontanen  Herzruptur.  Von  dieser  Ueberzengung 
aasgehend  habe  ich  bei  den  Fällen  von  Herzruptur,  welche  unsere  Samm- 
lung besitzt,  das  Verhalten  der  Goronararterien  untersucht  und  bei  einem 
Falle  hochgradige  Sclerose,  bei  einem  anderen  Thrombose  der  Goronar- 
arterie  entdeckt.  Die  Ruptur  sass  an  der  Vorderwand  des  linken  Ventrikels 
nahe  der  Spitze  und  die  thrombosirte  Arterie  war  die  Art.  desc.  coron.  sin., 
welcher  gerade  die  Versorgung  dieser  Stelle  oblag.  An  dem  wohlerhaltenen 
Präparat,  welches  aus  dem  Jahre  1811  stammt,  liess  sich  das  typische  Ver- 
halten (Coagniationsnekrose)  der  in  der  Nähe  des  Risses  gelegenen  Mus- 
culatur  in  ganz  ähnlicher  Weise  wie  bei  unserem  Falle  noch  nachweisen. 
Es  war  an  einer  Stelle  hämorrhagischer  Infarct  vorhanden,  eine  andere 
zeigte  deutliche  Goagulationsnekrose,  bei  allen  Fasern  waren  Kerne  und 
Querstreifung  unsichtbar  geworden.  Die  Bezeichnung  des  Falles  lautete: 
Herzruptur  infolge  chronischer  Myocarditis.  Ein  ähnliches  Geschick  wird 
früher  noch  so  manchem  derartigen  Präparat  widerfahren  sein  und  wird 
sich  jedenfalls,  nachdem  die  Aufmerksamkeit  darauf  gerichtet  ist,  häufig 
Gelegenheit  bieten,  ähnliche  Zustände  in  verschiedenen  Stadien  zu  beob- 
achten. 

Anhangsweise  geben  wir  hier  noch  den  Befund  der  Nieren  des  oben 
mitgetheilten  Falles,  da  er  in  einer  gewissen  Beziehung  als  besonders  hier- 
her gehörig  und  beaclitenswerth  erscheint. 

Beide  Nieren  ziemlich  stark  verkleinert  in  allen  Durchmessern.  Die 
fibröse  Kapsel  adhärirt  an  einigen  Stellen  etwas  fester,  ist  jedoch  im  Gan- 
zen ziemlich  glatt  löslich.  Unmittelbar  unter  derselben  finden  sich  einige 
kleine  Cystchen,  welche  mit  klarem,  leicht  gelblich  gefärbtem  Inhalt  gefüllt 
sind.  Die  Oberfläche  ist  sehr  uneben  und  zwar  sehr  unregelmässig;  bald 
findet  sich  eine  grössere  tiefe  Einsenkung,  bald  wieder  kleinere  oberflächliche 
Vertiefungen;  eine  eigentliche  Granulirung  ist  an  keiner  Stelle  vorhanden. 
Die  eingesunkenen  Stellen  sind  etwas  dunkler  injicirt.  Die  Schnittfläche 
ziemlich  blutarm,  nicht  ganz  glatt,  fleckig;  die  meisten  Stellen  blass-braun- 
roth,  dazwischen  eingestreut  matte  rothgelbe  Streifen.    Die  Rindensubstanz 
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ziemlich  stark  verdünnt,  besonders  an  den  elDgesankenen  Partien.  Aach 
die  Markpyramiden  entschieden  etwas  verschmälert.  Die  Nierenarterien 
zeigen,  so  weit  sie  sich  makroskopisch  verfolgen  lassen,  ansgeprftgte  Ar- 
teriosclerose.  Die  Intima  theils  durch  frische  beetartige  Erhabenheiten  vor- 
gebaucht,  theils  mit  verkalkten  Backein  besetzt. 

Mikroskopisch  findet  man  darch  die  ganze  Schnittfläche  zerstreut  neben 
einer  grossen  Anzahl  ganz  normaler  Kanälchen  und  Glomeraii,  welche  sieh 
in  der  gewöhnlichen  Weise  mit  Alanncarmin  färben,  solche,  die  gar  keinen 
Farbstoff  aufnehmen.  Diese  sehen  ganz  homogen  aus,  die  Epithelien  der 
gewundenen  Hamkanälchen  sind  zum  Theil  stark  aufgequollen,  die  Grenzen 
vollständig  verwischt,  von  einem  Lumen  der  Kanälchen  nichts  zu  sehen; 
an  anderen  sind  die  Epithelien  wieder  geschrumpft,  aber  trotzdem  das 
Lumen  fast  vollständig  verschwunden.  Von  der  sonst  so  ausgeprägten 
kömigen  Beschaffenheit  der  NiereDepithelien  ist  bei  der  Untersuchung  von 
frischen  oder  mit  Osmium  behandelten  Schnitten  in  den  veränderten  Zellen 
nichts  zu  sehen.  Sie  haben  ein  ganz  mattes  homogenes  Aussehen,  auch 
die  Zellkerne  sind  zam  grössten  Theil  unkenntlich.  Nebenher  findet  sich 
an  manchen  Stellen  etwas  reichlichere  Anhäufung  von  Lymphkörperchen 
im  interstitiellen  Gewebe  oder  geringe  Wucherung  desselben,  jedoch  sind 
diese  Veränderungen  im  Vergleich  zur  Verbreitung  der  nekrotischen  Stellen 
verschwindend  gering.  Hingegen  finden  wir  auf  allen  Schnitten  in  reich- 
lichster Anzahl  mittelgrosse,  stark  verdickte  Gefässe,  in  denen  die  Intima 
die  sclerotischen  Veränderungen  erkennen  lässt.  In  vielen  Harnkanälehen 
finden  sich  hyaline  Cylinder,  manche  sind  zu  kleinen  Cystchen  erweitert. 
Die  Veränderungen  sind  nicht  gleichmässig  durch  die  ganze  Niere  ver- 
breitet, sondern  wir  finden  zwischen  die  normalen  Stellen  kleinere,  aber 
immer  aus  einigen  Systemen  bestehende  Flecken  mit  den  eigenthOmlichen 
Veränderungen  eingestreut,  etwa  den  Ausbreitungsbezirken  kleiner  Gefäss- 
äste  entsprechend. 

Das  beschriebene  anatomische  Bild  hat  mit  der  eigentlichen  Schrumpf- 
niere, der  sogenannten  Granularatrophie  nur  sehr  wenig  gemein.  Das 
Wesentliche  ist  ein  nekrotischer  Zerfall  der  Epithelien,  während  eine 
active  Wucherung  des  interstitiellen  Gewebes  nur  in  ganz  geringem  Grade 
vorbanden  ist.  Die  Erkrankung  erinnert  sehr  an  die  von  Z leg  1er  in 
diesem  Archiv.  Bd.  XXV  gegebene  Beschreibung  der  von  ihm  so  benannten 
arteriosclerotischen  Schrumpfniere,  und  ich  nehme  keinen  Anstand,  den  vor- 
liegenden Fall  zu  denjenigen  Erkrankungen  zu  rechnen,  bei  welchen  die 
Störung  eigentlich  von  den  Gefässen  ausgeht.  Ob  nun  das  ganze  Kanal- 
system infolge  ungenügender  Ernährung  zerfällt,  oder  aber^  wie  Z leg  1er 
will,  primär  nur  das  Malpighi'sche  Körperchen  zu  Grunde  geht  und  das 
Kanälchen  infolge  mangelnder  Function  nachfolgt,  lassen  wir  dahingestellt. 
So  hätten  wir  auch  in  der  Veränderung  der  Nieren  einen  Folgezustand 
der  gleichen  Arterienerkrankung,  die  auch  zu  der  Myomalacie  des  Herzens 
die  Veranlassung  gegeben. 
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IL    Einheilung  einer  Nadel  im  rechten  Herzen. 

Wenn  schon  überhaupt  das  Eindringen  von  Fremdkörpern  in  das  Herz 
kein  häufiges  Ereigniss^)  ist,  so  gehört  der  Befund  von  Körpern,  welche 
im  Herzen  eingeheilt  längere  Zeit  während  des  Lebens  getragen  wurden, 
geradezu  zu  den  grössten  Seltenheiten.  2)  Ist  ja  doch  hierfür  nöthig,  dass 
eine  Herzwnnde,  die  ja  wohl  in  den  meisten  Fällen  eine  absolut  tödtliche 
Verletzung  ist,  vollständig  zur  Verheilung  gelange.  Trotzdem  findet  man 
in  der  Literatur  eine  nicht  unbeträchtliche  Anzahl  solcher  Fälle,  zum  Theil 
der  merkwürdigsten  Art.  So  berichten  Dupuytren  und  Balch  von 
Flintenkngeln,  welche  mehrere  Jahre  lang  ohne  besondere  Beschwerden  in 
der  Substanz  des  rechten  Herzens  getragen  wurden,  Carnocha  einen  gleichen 
Befund  im  Ventrikelseptnm.  Etwas  häufiger ')  liest  man  Berichte  über  ein- 
geheilte Nadeb,  welche  nicht  nur  von  aussen  durch  directe  Gewalt,  sondern 
auch  vom  Oesophagus  aus,  wo  sie  verschluckt  wurden  und  stecken  geblieben, 
alimählich  durch  Wanderung  in  das  Herz  gelangen  können.  Derartige 
Wanderungen  sind  auch  von  anderen,  aber  stets  ganz  spitzigen  Körpern 
beoba«htet,  wie  z.  B.  von  Fischgräten,  Knochensplittern,  Zahnstochern  u.s.  w. 
Ein  besonders  interessanter  Fall  derart  ist  hier  beobachtet  und  vonKuss- 
mauM)  und  Steinlein  ^)  beschrieben.  Ein  zufällig  verschluckter  Dorn 
hatte  sich  vom  Oesophagus  aus  in  das  Kammerseptum  eingebohrt  und  wurde 
mit  der  Spitze  frei  in  das  Lumen  des  rechten  Ventrikels  hereinragend 
längere  Zeit  ohne  Beschwerden  getragen.  An  einer  Stelle  bestand  festere 
Anheilung  des  Pericards  und  eine  trichterförmige  Einziehung,  durch  weiche 
der  Dorn  seinen  Weg  genommen  hatte.  In  der  Herzbeutelhöhle  fand  sich 
ein  bohnengrosses  freies  Concrement,  in  dessen  Kemplatte  epitheliale  Zellen 
nachgewiesen  werden  konnten,  die  von  Steinlein  als Perieardialendothelien 
gedeutet  wurden,  welche  beim  Durchdringen  des  Dornes  abgerissen  wor- 
den wären  und  den  Anstoss  zur  Bildung  des  Goncrements  gegeben  haben 
dürften. 

Vor  einiger  Zeit  entdeckten  wir  in  dnem  aus  dem  Heilgengeisthospital 
zu  Nürnberg  durch  Herrn  Dr.  Stich  zugesandten  Herzen  als  zufälligen 
Befund  im  rechten  Ventrikel  einen  Fremdkörper,  über  den  ich  mir  im  Fol- 
genden einige  Mittheilungen  gestatten  möchte.     Das  Präparat  stammt  von 


1)  Nach  Fi  scher 's  erschöpfendem  Bericht  (Dr.  Gteorg  Fischer,  Ueber 
Wunden  des  Herzens  und  Herzbeutels.  Archi?f.  klin.  Chir.  Bd.  IX.  1867^1868), 
welcher  eine  vollständige  Zusammenstellung  der  einschlägigen  Gasuistik  enthält, 
waren  bis  zum  Jahre  1868  im  Ganzen  401  Fälle  an  Herzverwundungen  aller  Arten 
beobachtet. 

2)  Unter  den  401  Verwundungen  waren  nach  Fischer  nur  30  solche,  bei 
denen  Fremdkörper  in  die  Herzsubstanz  eingedrungen  waren,  und  unter  diesen 
wieder  12,  bei  welchen  der  Körper  länger  als  einen  Monat  getragen  wurde,  dar- 
unter siebenmal  eine  Nadel. 

3)  Gruyeilhier,  Simon,  Legrand  du  Saulle,  Ambroise  u.  A. 

4)  Wanderung  eines  Terschluckten  Domes  ins  Herz  und  ein  freies  Concre- 
ment im  Herzbeutel.   Würzburger  med.  Zeitschrift.  V.  1.  1864. 

5)  Ein  Dom  im  Herzfieisch  und  ein  freies  Concrement  im  Herzbeutel  eines 
Mannes.  Inaug.-Diss.  Erlangen  1863. 
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einer  74  jährigen  Pfründnerin,  welche  an  den  Folgen  eines  grossen  Mamma- 
carcinoms  gestorben  war.  Weder  ihre  Zimmergenossinnen  in  der  Pfründe, 
mit  denen  sie  seit  1 0  Jahren  zusammen  lebte,  noch  Ihre  Angehörigen  konnten 
ttber  das  Eindringen  des  Fremdkörpers  and  dadurch  bedingte  Störungen 
etwas  angeben.  (In  dem  Krankenjonmal  findet  sich  notirt,  dass  sie  gleich 
nach  ihrer  Aofnahme  viele  Einreibnngen  wegen  Brostrheumatismns  erhal- 
ten habe.) 

Der  Befand  am  Herzen  ist  folgender:  Herz  etwa  normal  gross;  der 
Herzbeatel  in  ganzer  Ansdehnung  fest  mit  dem  Epicard  verwachsen.  Auf 
der  Vorderwand  des  rechten  Ventrikels  finden  sich  an  mehreren  Stellen 
bis  über  fOnfpfennigstflckgrosse  flache  Kalkplatten  eingelagert,  weiche  so 
hart  sind,  dass  sie  nar  mit  Mflhe  eingebogen  werden  können.  Der  linke 
Ventrikel  hat  derartige  Einlagerangen  nicht  aufzuweisen.  An  der  Musen- 
latur  und  dem  ganzen  Klappenapparat  des  Herzens  sind  keine  nennens- 
werthen  Abnormitäten.  Der  rechte  Ventrikel  ist  etwas  dilatirt.  Das  Endo- 
card  in  den  unteren  Partien  ziemlich  glatt,  durchsichtig,  während  es  gegen 
die  Uirsprungsstelle  der  Pulminalarterie  hin  etwas  derber  und  undurchsichtig 
wird.  Namentlich  wird  diese  Verdickung  hochgradiger  unmittelbar  unttrhalb 
derjenigen  Pulmonaltasche,  welche  dem  Septum  ventriculorum  anliegt  und 
von  dieser  Stelle  nach  abwärts  zieht,  einer  Trabecula  carnea  aufgelagert 
eine  schmale  leistenf5rmige,  mit  sehnig  verdicktem  Endocard  bedeckte,  etwa 
4  Cm.  lange,  2  Mm.  breite  Hervorragung,  die  an  ihrem  untersten  Ende 
mit  einer  vorspringenden  Zacke  ein  wenig  hervorsteht.  Die  Steile  konnte 
man  bei  oberflächlicher  Betrachtung  nur  für  einen  strangförmigen  Narben- 
zug halten;  als  man  jedoch  einzuschneiden  versuchte,  setzte  sich  dem 
Messer  ein  fester,  metallischer,  nur  mit  grosser  Gewalt  zu  durchtrennender 
Körper  als  Widerstand  entgegen.  Derselbe  zeigte  eine  blauschwarze  Farbe, 
welche  stellenweise  schon  durch  die  leistenförmige  Hervorragnng  durch- 
schimmerte, und  erstreckte  sich,  wie  man  bei  weiterem  Nachsuchen  erkannte, 
durch  die  ganze  Länge  der  beschriebenen  Hervorragung.  Da  man  sofort 
beim  Einschneiden  an  einen  Fremdkörper  denken  musste,  wurde  ein  Stück- 
chen abgetragen  und  auf  Eisen  untersucht  durch  Zusatz  von  Sahcsäure  und 
Ferrocyankalium,  wobei  sich  alsbald  ein  voluminöser  Niederschlag  von  Ber- 
linerbUn  bildete.  Die  nähere  Untersuchung  ergab,  dass  man  es  mit  einem 
langen,  drehrunden,  ans  Eisen  bestehenden  Körper  zu  thun  hatte,  der  in- 
folge der  Oxydation  sehr  uneben  und  brüchig  geworden  und  in  seinem 
ganzen  Umfang  von  einer  derben  fibrösen  Hülle  eingeschlossen  war.  Der 
Mnskelzng,  in  welchem  er  sich  eingebettet  hatte,  war  nur  wenig  verändert, 
zeigte  die  gleiche  braune  Farbe  und  Consistenz  wie  die  übrigen  Bündel. 
Bei  der  ersten  Untersuchung  war  der  Körper  (oflenbar  eine  Nadel)  noch 
in  seiner  ganzen  Länge  erhalten,  brach  aber  dann  an  mehreren  Stellen  ein. 
Die  nächste  Aufgabe  war  nun,  wo  möglich  die  Eingangspforte  aufzufinden, 
zu  welchem  Zweck  die  Verwachsungen  beider  Pericardialblätter  gelöst  wurden. 
Hierbei  entdeckte  ich  am  unteren  Ende  der  Vorderwand  des  rechten  Ven- 
trikels, in  derbes  narbiges  Gewebe  eingewachsen,  ein  etwa  bohnengrosses, 
mit  vielen  Höckern  und  zackigen  Ausläufern  versehenes  Concrement.  Das- 
selbe liess  sich  indess  vollständig  glatt  und,  ohne  dass  an  irgend  einer 
Stelle  ein  bestehender  Zusanunenhaug  mit  anderen  Kalkplatten  gelöst  werden 
musste,  ausschälen,  so  dass  die  Verwechselung  mit  den  übrigen  Kalkein- 
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lageruDgen  auageschlossen  sein  dflrfte.  Von  diesem  worden  mehrere  kleine 
Stttckchen  ansgeeprengt  und  nach  Zusatz  von  concentrirter  Salzsäure  unter- 
sucht, es  fand  sich  aber  nichts  als  derbes  fibröses  Bindegewebe  und  amorphe 
Oewebspartikel  darin.  Die  Untersuchung  nach  einer  Eingangspforte  führte 
zu  keinem  Ziele,  indess  ist  es  doch  am  wahrscheinlichsten,  dass  er  durch 
den  Oesophagus  sich  eingebohrt  habe.  Man  könnte  etwa  denken,  dass  die 
Einlagerung  der  Kalkplatten  an  denjenigen  Stellen  stattgefunden  habe,  wo 
durch  ein  l&ngeres  Verweilen  des  Fremdkörpers  eine  stärkere  Reizung  statt- 
gefunden hätte.  Es  wurden  auch  yon  den  Platten  kleine  Stückchen  mikro- 
skopisch untersucht  und  zeigten  sie  sich  als  einfache  Ealkablagerungen 
in  ein  derbes  fibröses  Gewebe,  welchem  an  manchen  Stellen  reichliches 
körniges  braunes  Pigment  (wohl  Residuum  kleiner  Blutergüsse)  beigemengt 
ist.  Auch  die  Frage  nach  der  Entstehungsursache  des  Ooncrementes  muss 
offen  gelassen  werden,  wiewohl  die  Versuchung  sehr  nahe  liegt,  sie  nach 
Analogie  des  oben  beschriebenen  Kussmaul'schen  Falles  zu  deuten. 

So  viel  aber  können  wir  aus  dem  Befunde  herauslesen,  dass  ein  runder, 
aus  Eisen  oder  Stahl  bestehender  langer  Körper,  ziemlich  sicher  eine  Nadel, 
eine  geraume  Zeit  im  rechten  Herzen  vollständig  eingeheilt  getragen  wurde. 
Hierfür  dient  uns  nicht  nur  die  starke  Rostbildung,  sondern  auch  die  feste, 
vollständig  abgeschlossene  narbige  Einheilnng  als  sicherer  Beleg. 


2. 
Zwei  Fälle  von  Hirnabscessen,  . 

beobachtet  im  Rudolfinerhause  in  Unterdöbling  bei  Wien. 

7.  Metastatischer  Himahscess  nach  Empyem. 

MitgetheUt  Ton 

Dr.  Karl  Bettelheim 

in  Wien. 

Die  Publication  des  ersten  der  nachfolgend  beschriebenen  Fälle  recht- 
fertigt sich  einerseits  durch  die  relative  Seltenheit  des  Vorkommens  von 
Hirnabscessen,  andererseits  durch  die  etwas  eigenartige  Beschaffenheit  des 
ätiologischen  Momentes.  Denn  wenn  auch  Eiterungen  in  den  Luftwegen, 
in  specie  Bronchoblennorrhöen,  Bronchiektasien,  Lungengangrän  und  auch 
Empyeme  als  veranlassende  Ursachen  von  Hirnabscessen  bekannt  sind,  so 
gilt  das  doch  nicht  von  solchen  Empyemen,  welche  durch  Reseotion  geheilt 
sind  und  nur  mehr  eine  Abscesshöhle  darstellen.  Hiervon  sind  nur  wenige 
Fälle  bekannt,  so  namentlich  ein  dem  meinigen  analoger  Fall  von  Näther 
(Dieses  Archiv.  Bd.  XXXIV).  In  diesem  Falle  war  jedoch  die  Lunge  auch 
mit  erkrankt. 

Der  6  Jahre  alte  Pinches  Alpirovich  aus  Russland  wurde  am 
6.  Juli  1883  in  das  Rudolfinerhaus  aufgenommen.  —  Das  früher  angeblich 
stets  gesund  gewesene  Kind  soll  im  October  1882  nach  einer  Erkältung 
an  einer  linksseitigen  Pneumonie  erkrankt  sein.    Am  8.  Tage  der  Erkran- 
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kling  nach  schon  eingetretener  Bessemng  soll  eine  Pleuritis  sinistra  ein- 
getreten sein.  Das  Kind  brachte  dann  angeblich  4  Monate  —  immer  auf 
der  kranken  Seite  liegend  —  im  Bette  za;  im  Februar  1883  erholte  sich 
das  Kind  so  weit,  dass  es  ein  wenig  herumgehen  konnte.  Dabei  magerte 
der  Kleine  immer  mehr  ab.  Im  Juni  1883  bildete  sich  eine  Vorwölbung 
unter  der  linken  Brustwarze  aus. 

Bei  der  Aufnahme  (7.  Juli  1883)  zeigte  sich  bei  dem  sehr  abgemagerten 
Kinde  Nichtbetheillgung  der  linken  Thoraxhftlfte  bei  der  Respiration;  die 
linke  Brusthälfte  hatte ;  in  der  Höhe  der  Brustwarzen  und  der  unteren 
Sohulterblattwinkel  gemessen,  einen  um  1  Cm.  grösseren  Umfang  als  die 
rechte  (27  Cm.  gegen  26  Cm.).  Links  vorne  reichte  der  vollständig  ge- 
dämpfte und  leere  Percussionsschall  oben  bis  zur  Clavicnla,  nach  innen  in 
der  Höhe  der  zweiten  Rippe  bis  zum  linken,  weiter  unten  bis  zum  rechten 
Stemalrande  nnd  ging  in  der  Höhe  der  vierten  Rippe  unmittelbar  in  die 
rechts  vom  rechten  Sternalrande  nachzuweisende  Herzdämpfung  über.  Der 
Herzstoss  war  ein  wenig  unterhalb  der  rechten  Papille  deutlich  fühlbar. 
Auch  die  seitliche  linke  Thoraxseite  gab  ganz  dumpfen  und  leeren  Schall, 
weicher  hinten  bis  zur  Höhe  der  Spina  scapulae  reichte.  Das  Atbmungs- 
geräusch  —  rechts  allenthalben  scharf  vesiculär  —  war  links  vorne  oben 
und  links  oben  hinten  an  den  Dämpfungsgrenzen  bronchial,  weiter  unten 
fehlte  jedes  Athmnngsgeräusch  und  war  der  Pectoralfremitus  ganz  aufge* 
hoben,  während  man  ihn  rechterseits  trotz  der  Schwäche  der  Stimme  doch 
schwach  wahrnehmen  konnte.  Die  Haisvenen  zeigten  rechterseits  Undala- 
tion.  —  Unmittelbar  unter  der  linken  Papille  fand  sich  eine  fluctnirende 
Geschwulst,  ungefähr  von  der  Grösse  eines  halben  HQhnereies,  welche  von 
dünner  geröthet^r  Haut  bedeckt  war  nnd  an  deren  Kuppe  der  Eiter  bereits 
gelb  durchschien. 

Am  18.  Juli  wurde  von  Prof.  Billroth  die  6.,  7.  nnd  8.  Rippe  resecirt, 
die  verdickte  Pleura  im  7.  Intercostalraume  eingeschnitten  und  ^/lo  Liter 
dicken,  geruchlosen,  gelben  Eiters  entleert.  Man  hatte  hiernach  freie  Ein- 
sicht in  die  Höhle,  die  von  der  7.  Rippe  bis  zur  Clavicula  reichte.  Schon 
am  21.  August  kam  gar  kein  Secret  mehr  aus  der  Thoraxwnnde.  Am 
13.  September  wurde  das  Kind  auf  Verlangen  der  Mutter  entlassen.  An 
diesem  Tage  war  die  Thoraxfistel  nur  mehr  für  den  kleinen  Finger  durch- 
gängig. Das  Herz  war  nun  tlber  die  Mittellinie  nach  links  gerflckt,  der 
Herzstoss  jedoch  noch  nicht  ganz  an  der  normalen  Stelle  zu  ffihlen.  Der 
Lnngenschall  reichte  vorne  bis  zur  Fistel  herab,  hinten  links  unten  hörte 
der  Percussionsschall  und  das  vesiculäre  Athmnngsgeräusch  um  3  Querfinger 
höher  oben  auf  als  auf  der  rechten  Seite,  was  aber  nur  auf  Höherstand 
des  Zwerchfells  durch  die  schrumpfende  Pleura  bezogen  werden  konnte, 
da  gar  kein  Secret  mehr  ans  der  Wunde  (auch  nicht  nach  längerer  Bauch- 
lage des  Kindes)  kam,  das  in  die  Höhle  eingespritzte  Wasser  rein  wieder 
zurückkam  und  die  Bauchlage  des  Kindes  an  der  Dämpfung  und  der  Ab- 
schwächung  des  Athmungsgeräusches  hinten  links  unten  nichts  änderte. 
Das  Allgemeinbefinden  des  Patienten,  welcher  nur  in  den  ersten  Tagen 
nach  der  Resecüon  (sehr  massiges)  Fieber  gehabt  hatte,  war  ein  befrie- 
digendes. 

Schon  am  27.  November,  anstatt  wie  ihr  bedeutet  worden  war,  erst 
im  Frühjahr  brachte  die  Mutter  das  Kind  mit  zwei  circa  2  Querfinger  aus- 
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eiDandentehenden,  von  Granulationen  umgebenen,  etwas  Biter  prodacirenden 
Fisteln  (im  Bereiche  des  Schnittes)  wieder.  Anch  jetzt  liess  sich  keine 
Biteransammiang  im  Pleoraraame  nachweisen.  Der  Herzstoss  war  dicht 
unterhalb  der  linken  Papille  in  der  Papillarlinie  za  fflhlen;  im  Uebrigen 
war  der  Befand  derselbe  wie  am  13.  September. 

Am  30.  November  wurde  ein  durch  beide  Fisteüi  gehender  Lappen- 
sohnitt  gemacht,  3  Gm.  von  der  5.  Rippe  wurden  resecirt,  eine  die  Wund- 
höhle noch  bedeckende  Schwarte  durchtrennt  und  in  der  Nähe  des  Proc. 
xiphoideus  eine  Gegenincision  gemacht  Das  Aligemdnbefinden  des  sehr 
blass  aussehenden,  zuthnnlichen  und  nicht  unfreundlichen  Kindes  war  im 
Ganzen  befriedigend  und  man  hatte  es  bei  ihm  lediglich  mit  einer  kleinen, 
von  verdickter  Pleura  costalis  und  visceralis  begrenzten  AbscesshOhle  zu 
thun.  Der  Knabe  klagte  Aber  nichts,  das  Aussehen  der  Wunde,  in  welche 
am  9.  Dec.  ein  Drainrohr  eingelegt  wurde,  war  gat,  das  aus  den  Fistel- 
gftngen  kommende  eitrige  Secret  sehr  geringfügig.  Die  Achselhöhlentem- 
peraturen schwankten  in  der  ganzen  Zeit  zwischen  36,1  und  37,9  und 
hielten  sich  zumeist  auf  37,2-- 37,4. 

Am  13.  und  14.  Dec.  ^igte  sich  das  Kind  matter,  war  appetit- 
los, schlummerte  fortwährend.  Als  ich  den  kleinen  Patienten  am 
15.  Dec  sah,  lag  er  bei  einer  Achselhöhlentemperatur  von  37,3 — 37,4, 
einem  Pulse  von  72,  einer  Respiration  von  26  schlummernd  auf  dem  Schoosse 
der  Mutter  und  sah  sehr  blass  aus.  Bei  der  Untersuchung,  welche  die 
Wandhöhle  und  Fistelgänge  unverändert,  die  Verhältnisse  der  linken  Lunge 
und  des  Herzens  so  wie  unter  dem  27.  Nov.  angegeben  zeigte,  ergab  sich, 
dass  das  Kind  aus  seinem  snbsoporösen  Zustande  leicht  zu  erwecken 
war,  eine  Parese  der  respiratorischen  Zweige  des  rechten  Fa- 
cialis bestand  (beim  Schreien  des  Kindes  wurde  der  Mund  nach  links 
gezogen)  und  dass  die  rechte  obere  und  untere  Bxtremität  eben- 
falls paretisch  waren  (sie  lagen  ausgestreckt  aaf  dem  Bette,  wurden 
willkflrlich  nicht  bewegt,  zeigten,  passiv  aufgehoben  und  auf  die  Unterlage 
fallen  gelassen,  weniger  Tonus  als  die  linksseitigen  Bxtremitäten).  In  Bezug 
auf  die  Sensibilität  zeigte  sich  kein  aaffallender  Unterschied  zwischen  links 
und  rechts  (leichte  Berührungen  riefen  beiderseits  keine  Reaction  hervor, 
stärkere  wurden  nnr  mit  Stöhnen  oder  Abwehrbewegnngen  der  linksseitigen 
Bxtremitäten  beantwortet).  Die  Hautreflexe  (Fasssohlen-,  Bauchdecken-» 
Cremasterreflexe)  rechts  bedeutend  herabgesetzt^  links  erhöht 
Besonders  schön  ist  dieser  Unterschied  an  den  beiderseitigen  Cremaster- 
reflexen ausgesprochen.  Auch  der  Patellarsehnenref lex  rechts 
schwächer  als  links.  Fussphänomen  auf  beiden  Seiten  nicht  vorhanden. 
—  Die  Pupillen  waren  gleich  weit  und  reagirten  beide  gleich  prompt  auf 
Lichtreiz.  Die  Untersuchung  mit  dem  galvanischen  und  faradischen  Strom 
zeigte  gleiche  elektrische  Brregbarkeit  auf  beiden  Seiten, 
dabei  Binhalten  des  normalen  Zuokungsgesetzes  (geprüft  wurden  auf  beiden 
Seiten  Facialis,  Accessorins,  Ulnaris  und  Peroneus). 

Ich  stellte  die  Diagnose  aaf  metastatischen  Hirnabsoess.  Ob- 
gleich Lupine  (Union  medic.  Febr.  1876)  nach  Bmpyemen  und  Thoraoo- 
centesen  vorübergehende  und  von  ihm  als  Reflexparalyse  gedeutete  Hemi- 
plegien (einmal  anch  in  Verbindung  mit  Anarthrie)  gesehen  hat,  und  dies 
zur  Vorsicht  in  der  Diagnose  aufforderte,  so  konnte  ich  mich  doch  hier 

Dentoohci  Archiv  f.  klln.  Medlein.    XXXV.  Bd.  40 
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bei  StelluDg  der  DiagDOse  aof  das  plötzliche  Bintreten  der  Somnoienz  neben 
der  rechtsseitigen  Parese  stützen.  In  Anbetracht  dessen,  dass  ftlr  eine 
andere  Begründung  dieser  plötzlich  aufgetretenen  Herderscheinungen  (Tumor, 
Blutung)  kein  Qrund  sprach,  auch  kein  Trauma  TOrhergegangen  war,  Ohr- 
oder sonstige  Schädelknochenerkrankung,  acute  Krankheiten  und  flenafifec* 
tionen  auszuschliessen  waren,  andererseits  nach  Bronehoblennorrhöen  wie 
auch  nach  Empyemen  Hirnabscesse  beschrieben  sind,  konnte  man  das  Em- 
pyem —  von  dem  freilich  nur  mehr  eine  kleine,  wenig  Eiter  producirende 
Wnndhöhle  vorhanden  war  —  als  Ursache  fflr  die  supponirte  Metastase  mit 
Recht  ansprechen. 

Was  die  Frage  nach  dem  näheren  Zusammenhange  zwischen  der  Plenra- 
affection  und  dem  supponirten  Hirnabscesse  betrifit,  so  konnte  diesbezflglich 
der  Fall  keine  Aufklärung  bieten.  Gegen  die  Annahme  von  Escherich 
(Aerztl.  Intelligenzbl.  Nr.  40.  1883.),  dass  die  mechanischen  Eingriffe  in  die 
Pleurahöhle,  indem  sie  die  Ablösung  der  Thromben  begünstigten,  die  Ent- 
stehung der  Hirnabscesse  veranlassen,  spricht  im  Allgemeinen  das  Zusam- 
menfallen von  Himabscessen  auch  mit  Bronchiektasien  und  Bronehoblen- 
norrhöen. In  der  letzten  Zeit  vor  Auftreten  der  Himerscheinungen  war 
übrigens  bei  unserem  Kranken  kein  grösserer  Eingriff  in  die  Pleurahöhle 
erfolgt.  Was  die  Localisation  des  Himabscesses  betrifft,  so  Hess  sich  nur 
sagen,  dass  das  Erankheitsbild  genau  dasselbe  war  wie  bd  den  (am  häu- 
figsten vorkommenden)  Hämorrhagien  in  das  Corpus  striatnm. 

16.  Dec.  Die  Paralyse  der  rechtsseitigen  Extremitäten 
ist  complet:  Vollständiger  Mangel  jedes  Tonus  beim  Fallenlassen  der 
betreffenden  Extremitäten.    Puls  68,  Temperatur  37,4 — 37,3. 

17.  Dec.  Status  idem.  Der  Kranke  ist  nicht  zum  Sprechen  zu  be- 
wegen ;  auf  GeheisB  streckt  er  die  Zuuge  ohne  Deviation  derselben  heraus, 
ohne  zu  vergessen,  sie  alsbald  spontan  wieder  zurfickzuziehen.  Tempe- 
ratur 37,  36,5,  Puls  74.  —  Der  Kranke  zeigt  auf  Befragen  mit  nicht  sehr 
grosser  Bestimmtheit  auf  die  Gegend  des  linken  Processus  mastoideus  als 
Sitz  eines  Schmerzes;  bei  Beklopfen  dieser  Gegend  mit  dem  Finger  nicht 
sehr  lebhafte  Schmerzäusserungen.  Zweimaliges  Erbrechen.  In  der  Nacht 
auf  den 

18.  Dec.  traten  klonische  Zuckungen  im  Gebiete  des  rech- 
ten Facialis  und  der  rechten  oberen  Extremität  auf;  auch  in 
der  MuBculatnr  des  Stammes  rechterseits  kam  es  zu  klonischen  Zuckungen 
(kurze,  leichte  Erschütterungen  des  Stammes).  Diese  Zuckungen  dauerten 
mehrere  Stunden,  nach  Verlauf  welcher  die  rechtsseitigen  Extremitäten  völlig 
paralytisch  gestreckt  lagen,  das  Bein  auf  seiner  Anssenseite  ruhte.  Kdne 
Steigerung  der  Temperatur  nach  diesen  stundenlangen  Krampfanfällen.  So- 
wohl bei  Hervorrnfung  des  linksseitigen  als  auch  des  rechtsseitigen  Fusa- 
sohlenreflexes  Abwehrbewegungen.  Puls  60,  Abends  100,  Respiration  36 
bis  40,  Temperatur  37,1,  Abends  36,4.  —  Elektrisdie  Erregbarkeit  unver- 
ändert. Zeitweises  Aufschreien.  Der  Kranke  liegt  mit  geschlossenen 
Augen  leicht  nach  der  paralytischen  Seite  gedreht.  —  Keine  weitere  Läh- 
mung; das  Schlucken  von  Milch  und  Suppe  in  geringen  Quantitäten  ohne 
Anstand.    In  der  Musculatnr  des  Rumpfes  dauern  einzehie  Zuckungen  fort. 

19.  Dec.  Auf  Kneipen  der  Haut  —  auch  der  gelähmten  Seite  — 
Schmerzäusserungen,  bei  denen   die  bei  dem  ruhig  liegenden  Kinde  mit 
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Beinem  glatten,  faltenlosen,  mageren  Gesiebte  nicht  zn  erkennende  Facialis* 
paraljse  immer  deutlicher  wird.  Bemerkenswerthes  Sehwanken  im 
Verhalten  der  Hantrefiexe:  Oremasterreflex  links  ziemlich  deutlich 
(nicht  mehr,  wie  am  13.  Dec,  erhöht),  rechts  gar  nicht  (nicht  nur,  wie 
am  13.  Dec.,  schwach)  hervorzurufen;  hingegen  Banchdeckenreflex  links 
sehr  lebhaft,  rechts  fehlend.  Sehr  rasch  entstehende,  deutliche  Taches  cere» 
brales  allenthalben.  Schreien  und  linkerseits  Abwehrbewegungen  beim  Ver* 
bandwechsel,  während  der  Kranke  sonst  somnolent  liegt.  Auf  dem  Ver- 
bände liegt  eine  ganz  geringe  Menge  grflnlich-gelben  Eiters.  Schlucken 
immer  noch  möglich.    In  der  Nacht  auf  den, 

20.  Dec  abermals  Zuckungen  im  Gebiete  des  rechten  Fa- 
cialis, in  der  rechten  oberen  Extremität  und  der  rechten 
Stammmusculatur,  welche  in  den  Vormittag  hinein  dauern.  Harn  und 
Koth  werden  ins  Bett  gelassen ;  der  Harn  träufelt  nicht  beständig  ab,  son- 
dern wird  nur  von  Zeit  zu  Zeit  ins  Bett  entleert  (cerebrale  Inconti- 
nenz).  —  Deutlicher  Nachlass  in  der  Intensität  der  Paralysen: 
Die  gelähmten  Extremitäten  werden  vom  Kranken  spontan,  wenn  auch 
natflrlich  sehr  unkräftig,  bewegt;  der  rechte  Arm  wird  im  Ellbogengelenke, 
der  rechte  Schenkel  im  Hflft-  und  Kniegelenke  gebeugt  Das  Sdilucken 
geht  besser,  die  Somnolenz  ist  weniger  tief.  Gegen  Abend  ruft  der  Kranke 
aogar  einmal  seine  „Mama^    Temperatur  36,5 — 36,7,  Puls  74. 

Obgleich  gerade  bei  Hirnabscessen  ein  starkes  Schwanken  in  den  Bei- 
zungs-  und  Ausfallserscheinungen  häufig  beobachtet  wird,  mahnte  dieses 
Nachlassen  der  fräher  vollständigen  Paralyse  doch  an  die  oben  erwähnten 
L^pine'schen  Fälle  von  transitorischen  Lähmungen  bei  Empyemen. 

21.  Dec.  Die  activen  Bewegungen  der  paretischen  Seite 
noch  deutlicher:  Beim  Herabfallenlassen  der  gelähmten  Glieder  auf  die 
Unterlage  deutlicher  Tonus  erkennbar;  bringt  man  die  leicht  gebeugt  und 
nach  aussen  gedreht  gehaltene  untere  Extremität  in  gestreckte  Stellung,  so 
kehrt  sie  alsbald  wieder  in  ihre  vorherige  Position  zurflck.  Der  Kranke 
liegt  mit  geschlossenen  Augen  auf  dem  Rflcken,  ist  sehr  leicht  ans  seinem 
schlnmmerartigen  Zustande  zu  erwecken,  äussert  dabei  lebhaften  Unwillen 
und  bewegt  abwehrend  sowohl  die  linksseitigen  als  auch  (viel  schwächer) 
die  rechtsseitigen  Extremitäten.    Temperatur  37,  Puls  70. 

22.  Dec  Temperatur  37  —  36,5,  Puls  78.  Status  idem.  Abends 
grössere  Unruhe,  häufiges  Aufschreien  und  Jammern.  Die  paretisohe  Seite 
betheiligt  sich  auch  heute  in  geringem  Maasse  bei  spontanen  Bewegungen, 
Lageveränderungen  des  Kranken.  Es  handelt  sich  keineswegs  um  blosse 
Mitbewegungen  bei  Bewegungen  der  linken  Seite. 

23.  Dec  Viel  grössere  Unruhe.  Beständiges,  stundenlanges  auto- 
matisches Auf-  und  Abbewegen  des  linken  Beins  (wobei  der 
Stanom  auf  der  rechten,  gelähmten  Seite  liegt),  so  dass  schon  nach  wenigen 
Stunden  die  Haut  über  dem  Condylus  femoris  internus  sinister  wundgerieben 
ist.  Temperatur  36,6,  36,7,  Puls  102.  Incontinentia  alvi.  Automati- 
sches Fassen  der  linken  Hand  nach  den  Genitalien.  Die  Hand 
kehrt  sofort  dahin  zurflck,  wenn  man  sie  entfernt  hat.  Die  Paralyse 
rechts  wieder  stärker,  Tonus  fehlend  und  von  den  am  21.  und  22. 
vorhanden  gewesenen  geringen  spontanen  Bewegungen  der  rechten  Seite 
keine  Spur  mehr.    Oculomotoriusparese  des  linken  (mit  dem  Herde 

40* 
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im  Hirne)  gleichaeitigen  Anges:  Mydriasis,  reflectorisehe  PopiUenstarrey 
während  rechts  die  Popille  mittelweit  blieb  und  auf  Licht  trige  reagirte. 
Abends:  Abduoenslähmung  linkerseits  —  der  linke  Balbns  folgt, 
wenn  man  die  Angenlider  passiv  hebt,  dem  vorgehaltenen  Lichte  trftge 
nach  innen,  gar  nicht  nach  aussen,  der  rechte  Bnlbus  trftge  nach  allen 
Richtangen. 

24..Deo«  Ptosis  links.  Von  Zeit  za  Zeit  hebt  der  tief  somnolente 
Kranke  das  rechte  obere,  gar  nicht  das  linke  obere  Angenlid.  Die  linke 
Pupille  ad  maximum  erweitert,  starr.  Bnlbnsbewegnngen  anch  nach  innen 
nur  minimal.  Reflexe  rechts  fehlend.  Der  Unterschied  zwischen 
den  lebhaften  linksseitigen  and  den  rechtersaits  ganz  feh- 
lenden Baachdeckenreflexen  sehr  frappant.  Pols  92,  Tempe- 
ratur 37 — 37,3. 

25.  Dec.  Tiefer  Sopor.  Die  Lähmungen  complet.  Schlacken  gelingt 
noch.     In  der  Nacht  auf  den 

26.  Dec.  sehr  nnruhig;  mit  den  nicht  gelähmten  Extremitäten  viel 
heramgeschlagen ;  laates  Jammern,  später  rahiger.  Vormittag  zuerst  Respi- 
ration beschleunigt  (50 mal  in  der  Minute),  stertords,  nicht  mehr  ganz 
regelmässig.  Temperatur  37,7,  Puls  80.  Nun  auch  Mydriasis  auf  der 
dem  Herde  entgegengesetzten  Seite.  Die  Zunge  wird  auf  Geheiss 
noch  herausgestreckt,  jedoch  das  Hineinziehen  vei^ssen.  —  Nachmittag: 
Opisthotonus,  Nackenkrämpfe,  Kopf  fast  rechtwinklig  nach  hinten  gestreckt, 
die  Arme  gestreckt  —  Hand-  und  Fingergelenke  gebeugt  <—  dem  KOrper 
anliegend,  auch  die  Beine  in  stärkster  Extension.  Allmähliche  Resolution 
der  gestreckten  Gliedmassen,  Tracheairasseln,  Respiration  immer  seltener 
werdend,  Exitus.  —  Eine  Stunde  vor  dem  Tode  des  Kranken  constatirte 
Secundararzt  Dr.  Rossmanit  die  einzige  deutliche  Fiebertemperatur  (38,6) 
während  des  ganzen  Verlaufs. 

Ich  erwartete,  bei  der  Section  einen  grossen  Abscess  in  der  Markmasse 
des  linken  Hirns  zu  finden. 

Die  in  ihrer  Intensität  so  sehr  schwankenden  Lähmungen,  die  Krämpfe 
und  die  Somnolenz  waren  als  Femwirkungen  des  Abscesses  anzusehen. 

Die  Section  musste  ohne  Wissen  der  orthodoxen  jüdischen  Verwandten 
des  Kindes  gemacht  werden  und  konnte  sich  nur  auf  den  Kopf  beschränken. 
Die  Section  hatte  sich  Herr  Dr.  Zemann  mit  grosser  Freundlichkeit  zu 
machen  angeboten.     Dieselbe  ergab  Folgendes: 

Kopfhaut  blutreich,  Schädeldach  dfinnwandig;  harte  Hirnhaut  stark 
gespannt  Sichelblutleiter  leer.  Innere  Meningen  zart,  blutreich,  trocken. 
Hirnwindungen  stark  abgeplattet,  die  Furchen  vollständig  verstrichen.  Die 
linke  Grosshimhemisphäre  grösser  als  die  rechte,  ihre  mediale  Fläche  be- 
trächtlich Aber  die  Mittellinie  nach  rechts  gewOlbt.  Himsubstanz  blass, 
sehr  weich,  Gehirnkammern  eng.  Im  linken  Schläfelappen  eine  bis  7  Gm. 
von  vorpe  nach  hinten,  bis  3  Gm.  in  der  Breite  und  ebenso  viel  in  der 
Höhe  messende  Abscesshöhle,  die  mit  dicklichem,  grUnlich  missfarbigem, 
Übelriechendem  Eiter  erfüllt  und  von  zerfliessend  weichen  Wandungen  um- 
geben ist.  Lateral  reicht  der  Abscess  in  der  Mitte  der  3.  Schläfewindung 
bis  nahezu  ganz  an  die  Oberfläche  der  Rinde,  die  daselbst  missfarbig  und 
weich  ist,  median  bis  unter  das  Ependym  des  linken  Unterhoms,  das  gleich 
verhindert  ist.    Auch  vorne  und  aussen  von  diesem  grossen  Abscesse  sind 
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noch  Je  zwei  ungef&hr  bobneDgrosse  Abscesse  gelegen,  die  nur  darch  dttnne 
Wände  von  Marksnbstanz  Ton  ihm  getrennt  sind. 

Diagnose:  Encephaiitis  purulenia  (meiasiatica)  lobi  iemporaJis 
sinistri  cerebri  mbsequenie  oedemate  acuta. 

Die  Section  hatte  also  die  Diagnose  bestätigt. 

Dass  die  Wandhöhle  im  Plenraranme  das  arsäohliche  Moment  für  den 
Himabscess  war,  konnte  nur  die  Beobachtung  in  vivo  lehren.  Die  Section 
auf  den  Thorax  auszudehnen ,  war  aus  äusseren  Gründen  unthunlich.  In- 
dessen zeigte  die  Beobachtung  in  vivo  mit  hinreichender  Qewissheit,  dass 
kein  anderes  ätiologisches  Moment  und  gewiss  keine  Erkrankung  der  Lunge 
vorlag,  da  die  Lunge  sich  wieder  ausgedehnt  hatte,  normalen  Schall  und 
normales  Athmungsgeräusch  zeigte,  keine  Dyspnoe,  kein  Husten  oder  Aus- 
wurf, kein  Foetor  ex  ore  bestand. 

Demnach  reiht  sich  dieser  Fall  jenen  von  metastatischen  Abscessen 
nach  Empyemen  an,  unterscheidet  sich  aber  von  diesen  dadurch,  dass  ein 
eigentliches  Empyem  gar  nicht  mehr  bestand.  Es  war  zur  Zeit,  als  sich 
der  Himabscess  bemerkbar  machte,  nur  mehr  eine  kleine  AbscesshOhle  im 
Pleurai*aume  vorhanden.  Ob  der  Himabscess  schon  zur  Zeit  des  Bestehens 
des  Empyems  vorhanden  war,  kann  nicht  entschieden  werden,  da  Hirn- 
abscesse  sogar  Jahre  lang  (bis  zu  26  Jahren  nach  Huguenin)  symptomlos 
in  der  weissen  Hirasubstanz  bestehen  können. 

In  Bezug  auf  die  Therapie  wäre  zu  bemerken,  dass  eine  Trepanation 
bei  dem  Umstände,  dass  neben  dem  grossen  Abscesse  noch  zwei  kleinere 
Abscesse  vorhanden  waren,  bei  der  Erweichung  der  Abscesswandungen  und 
der  VerHirbung  und  Erweichung  der  Rindenpartien,  wie  bei  dem  Kräftezu- 
btande  des  Kranken  keine  Rettung  gebracht  hätte.  Man  hätte  die  Trepanation 
<uf  der  linken  Seite  des  Schädels  vornehmen  mflssen,  denn  dass  der  Herd 
linkerseits  sass,  war  ja  —  von  dem  so  seltenen  Falle  fehlender  Pyramiden- 
kreusung  abgesehen  -T^^weifellos.  Weiter  bestimmend  für  die  Wahl  des 
Ortes  üElr  den  Trepan  hätten  die  Klagen  des  Kranken  am  17.  Dec.  über 
Schmerzen  in  der  Gegend  des  linken  Proc.  mastoideus  und  nach  vorne  von 
demselben  sein  können.  Doch  waren  die  Klagen  —  ganz  abgesehen  da- 
von, dass  die  Localisirnng  des  Schmerzes  bei  Hirnerkrankungen  so  häufig 
irreführt  —  zu  vag  und  flüchtig  gewesen,  als  dass  sie  zur  Richtschnur 
für  einen  operativen  Eingriff  hätten  dienen  können. 

Ueber  den  zweiten  im  Rudolfinerhause  im  Jahre  1884  beobachteten 
Fall  berichtet  im  Folgenden  mein  Secundararzt. 


//.  Himabscess  nach  Insolation. 

MitgetheUi  Ton 

Dr.  Anton  Eiselsberg, 

Seenndarant  im  Bndolfiserluiiue. 

A.  Z.,  17  Jahre  alt,  Cadettenschfller,  aus  gesunder  Familie,  war  bis 
Mitte  Mai  1884  stets  vollkommen  gesund.  Während  eines  anstrengenden 
Uebungsn^arsches  mit  nachfolgender  Parade,  bei  der  Z.  grosser  Sonnenhitze 
ausgesetzt  war,  wurde  er  ohnmächtig,  kam  jedoch  bald  wieder  zu  sich. 
Nach  Hause  gebracht,  klagte  der  Kranke  des  Abends  über  ungemein  heftige 
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Schmensen  in  der  rechten  Gesichtshälfte  und  Scbeitelbeingegend.  In  den 
folgenden  Tagen  vermehrten  sich  die  Schmersen,  die  Gegend  des  rechten 
Ob  sjgomaticam  begann  difiiiB  so  schwellen.  Nach  continnirlioh  fortge- 
setzten kalten  Umschlägen  Hessen  die  Schmersen,  sowie  das  angebliefa  seit 
dem  ersten  Abende  bestehende  heftige  Fieber  etwas  nach.  Die  Sehwellang 
blieb  jedoch,  nahm  sogar  eher  etwas  an,  so  dass  am  Ende  der  ersten 
Woche  zwei  Incisionen  gemacht  wurden,  deren  eine  etwas  Blnt,  die  andere 
nur  wenig  Eiter  entleerte.  Aach  begann  die  Umgebung  des  linken  Os 
zjgomaticum  leicht  zu  schwellen.  Ungefiüir  14  Tage  nach  Beginn  der 
Erkrankung  wurde  das  rechte  Auge  stark  Torgetrieben,  Patient  begann 
doppelt  zu  sehen  und  litt  an  intermittirenden,  besonders  des  Nachts  befugen 
Kopfschmerzen.  Die  consnltirten  Aerzte  äusserten  sich  dahin,  es  handle 
sich  um  eine  bOsartige  Neubildung  der  Schädelbasis.  Die  Eltern  brachten 
ihren  Sohn  nach  Wien  und  während  der  Reise  (am  3.  Juni)  entleerte  sich, 
angeblich  ganz  spontan,  aus  dem  äusseren  Augenwinkel  des  rechten  Auges 
eine  reichliche  Eitermenge. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  (5.  Juni).  Schwächlicher,  auf- 
geschossener Bursche.  Rechte  Gesichts-  und  Kopf hälfte  difbs  geschwollen. 
Haut  entsprechend  der  höchsten  Kuppe  der  Geschwulst  (Mitte  des  Joch- 
beins) leicht  gerdthet,  daselbst  zwei  Narben,  von  den  gemachten  Incisionen 
herrflhrend.  Nirgends  deutliche  Fiuctuation,  sondern  nur  ein  teigiges  An- 
fühlen der  geschwollenen  Gegend,  das  sich  jedoch  über  die  Grenzen  der 
Tumefaction  erstreckt.  Bulbus  stark  vorgedrängt.  Rechte  Pupille,  sowie 
die  des  anderen  Auges  massig  weit,  prompt  reagirend.  Sehschärfe  hat 
keine  Beeinträchtigung  erlitten,  kein  Doppeltsehen.  Aus  dem  äusseren 
Lidwinkel  entleert  sich  bei  Druck  massig  viel  Eiter.  Die  Sonde  gelangt 
etwa  Vs  Cm.  weit  gegen  die  Orbitalwand  zu,  ohne  jedoch  auf  Eiter  zu 
stossen.  —  Fieber-  und  schmerzfrei,  massiger  Appetit  Antworten  auf  Be- 
fragen werden  vollkommen  vernünftig  ertheilt  An  der  Lunge  und  am 
Herzen,  wie  von  Seiten  des  Nervensystems  nichts  Abnormes.  Im  sauren 
Urin  kein  Albumen. 

Am  7.  Juni  werden  zwei  Incisionen  gemacht,  deren  eine  etwas  Eiter 
zu  Tage  forderte,  es  wird  in  jede  Schnittöffhung  je  ein  bis  ins  Periost 
reichendes  Drain  eingelegt    Jodoformverband. 

7.  bis  11.  Juni.  Reichliche  Eiterung.  Abendtemperaturerhöhung.  In 
der  linken  Jochbeingegend  entwickelt  sich  allmählich  ebenfalls  dne  fluc- 
tnirende,  etwa  nussgrosse  Prominenz,  deren  am  11.  Juni  gemachte  Incision 
keinen  Eiter  ergibt. 

12. — 27.  Juni.  Bei  täglichem  Verbandwechsel  nimmt  die  Eiterung 
aus  den  drei  Drainstellen  derart  ab,  dass  sämmtliche  Drains  am  achten 
Tage  entfernt  werden.  Eine  neuerdings  aufgetretene  starke,  jedoch  cir- 
cumscripte  Anschwellung,  unmittelbar  neben  dem  äusseren  rechten  Lid- 
canthus  sitzend,  wird  am  16.  Juni  incidirt  und  drainirt.  Recht  gutes  All- 
gemeinbefinden.   Geringe  Secretion  aus  dieser  letzten  Incisionsstelle. 

27.  Juni.  Linker  Bulbus  stärker  vorgewölbt  als  der  rechte,  während 
bisher  stets  das  Umgekehrte  der  Fall  war. 

29.  Juni.  Ohne  äussere  Veranlassung  bekommt  Patient  heftigen  rechts- 
seitigen Kopfschmerz.  Abends  SSfi^.  Benommenes  Sensorium.  Die  an  ihn 
gestellten  Fragen  werden  erst  nach  verhältnissmässig  langer  Zeit  beant- 
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wortet.  ünmotivirtes  Lachen.  Dradk  der  rechten  Hand  nicht  so  stark  wie 
links.  Innerration  des  rechten  FaciaUs  etwas  schwächer  wie  links.  Pateilar- 
Sehnenreflex  rechts  stark  erhöht.  Nar  mehr  ans  der  unmittelbar  neben  dem 
rechten  Ganth.  externns  befindlichen  Oeffnnng  geringe  Eitersecretion.  Die 
flbrigen  Incisionsstellen  vernarbt.  Patient  bekommt  einen  LeiteFschen  Ktthl- 
apparat  auf  den  Kopf. 

30.  Jnni.    Rasche  Abnahme  der  gestern  eingetretenen  Symptome. 

1.  Juli  bis  8.  Angast  Allgemeinbefinden  sehr  gnt.  Appetit  ansge* 
zeichnet.  Fieberfrei.  Keine  Kopferscheinnngen.  Patient  geht  täglich  im 
Garten  nmher. 

8. — 20.  Angnst.  Bei  normaler  Temperatur  beginnt  Patient  etwas  som- 
nolent  zu  werden,  liegt  stets  zu  Bett  und  schläft  auffallend  viel.  Die  Lider 
bald  des  rechten,  bald  des  linken  Auges  beginnen  ödematös  zu  werden, 
um  stets  nach  wenigen  Stunden  wieder  abzuschwellen.  Heftiger  Kopf- 
schmerz besonders  des  Abends,  der  jedoch  meist  durch  den  LeiteFschen 
Apparat  conpirt  wird. 

20.  August.  Zunahme  der  Somnolenz.  Wüthender  Kopfschmerz.  Keine 
Lähmungssjmptome,  nur  ist  der  Druck  der  linken  Hand  bedeutend  schwächer, 
als  der  der  rechten. 

21. — 25.  August.  Pulsfrequenz  beginnt  zu  sinken  (55).  Wathende 
Schmerzen  fast  anhaltend.  Incisionsstellen  unverändert.  Erbrechen  von 
galliger  Substanz.    Stuhlverbaltung. 

26.  August.  Weniger  Schmerzen.  Puls  75.   Besseres  Allgemeinbefinden. 

27. — 28.  Aug.  Heftiger  Kopfschmerz.  Snbnormale  Temperatur  (35,8), 
Puls  80.  Starke  Secretion  aus  dem  Drain  neben  dem  Canthus  externns 
oculi  dextri. 

29.  Aug.  Nachmittags  zwischen  3  und  4  Uhr  begann  sich  die  rechte 
Schläfengegend  plötzlich  derart  vorzuwölben,  dass  an  ein  Auseinander- 
weichen der  Schläfeschuppe  aus  ihren  Nähten  gedacht  werden  musste.  Keine 
Fluctuation.  Heftiger  Schmerz.  Grosse  Unruhe.  Puls  beschleunigt.  Druck 
der  rechten  Hand  etwas  schwächer  als  der  linken.  Pupillen  diesmal,  wie 
seit  Beginn  dieser  neueren  Affection,  gleichmässig  weit,  prompt  reagirend. 

30.  August.  Behufs  Entleerung  des  Eiters  und  radicaler  Beseitigung 
der  Oehimsymptome  wird  in  der  Chloroformnarkose  ttber  die  Kuppe  der 
Geschwulst,  entsprechend  der  Mitte  der  Schläfegegend,  ein  von  oben  nach 
unten  gerichteter  Längsschnitt  gemacht.  Durch  derb  infiltrirtes  Zellgewebe 
und  Muscnlatur,  die  ihrer  Härte  wegen  fflr  die  vorgetriebene  Schläfenschuppe 
imponirt  hatte,  gelangt  man  aufs  Periost,  wo  sich  ein  von  einer  zottigen 
Membran  ausgekleideter  Eiterherd  findet.  Incision  und  Exstirpation  der 
Kapsel  dieses  anscheinend  abgegrenzten  Herdes;  da  jedoch  die  schweren 
Himsymptome  des  Patienten  sich  kaum  von  diesem  Eiterherde  her  erklären 
lassen,  wird  in  der  Mitte  des  Schnittes  mittels  Hammer  und  Meissel  vor- 
sichtig ein  kreuzergrosses  Stttck  der  Schuppe  entfernt,  bis  dass  in  diesem 
Bereiche  die  Dura  mater  allseitig  blossliegt.  Incision  in  dieselbe  mittelst 
Spitzbistonrie.  Starke  arterielle  Blutung  (Arteria  meningea  media).  Untere 
bindung  derselben.  Keine  Eiterentleerung.  Von  der  Tiefe  der  Wunde  aus 
gelangt  man  mittelst  einer  starken  Knopfsonde  zur  Oeffnnng  neben  dem 
Canthus  externns  heraus.  Ein  dickes  Drain  wird  bis  hart  an  die  Trepa- 
nationsstelle eingeffthrt,  hierauf  sämmtliche  Wunden  durch  Knopfnähte  ge- 
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BchloBsen.  Abends  37,5<>.  Pale  sehr  freqaent  and  klein.  Wechsel  des  stark 
dnrchtrftnkten  Verbandes.  Spät  Abends  grosse  Unrohe  und  Schmerzänsse- 
mngen.    Gegen  Mitternacht  traoheales  Athmen,  Koma,  V2I  Uhr  frflh  Bxitas. 

Seottonsbefiind:  Der  rechte  SchllLfelappeB  ist  fast  In  toto  in  einen 
von  Eiter  gefüllten  Abscess  umgewandelt,  der  bis  hart  an  die  Spitze  des 
rechten  Unterhornes  des  Seitenventrikels  herangeht  Im  Ventrikel  selbst 
ausser  einer  leichten  Erweitemng  nichts  Abnormes  nachweisbar.  Abscess- 
membran  sehr  dick  and  hart.  Entsprechend  dem  ansgemeisselten  Knoohen- 
stttcke  war  dieselbe  nnr  mehr  von  einer  gans  dttnnen  —  kaam  V)  Gm. 
betragenden  —  anscheinend  normalen  Rindensnbstanz  bedeckt  Keine  Spar 
von  Meningitis.  Die  Oberfläche  der  Knochen  der  mittleren  Schädelgmbe, 
sowie  deren  Verbindung  autereinander  vollkommen  intact.  Der  Eiter  be- 
steht ausschliesslich  aus  Blut-  and  lymphoiden  Zellen. 

Wäre  man  mit  dem  Messer  noch  y%  Cm.  weiter  gekommen,  so  wäre 
die  AbscesshOhle  innerhalb  des  Hirns  erreicht  worden. 

Wien,  18.  September  1884. 
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Druck  TOD  J.  B.  Hiriehfeld  in  Leipsig. 
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